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CURRICULUM ГГАЕ 191 
INLEIDING 
De naam 'Osteochondritis dissecans" wordt voor het eerst in 1887 gebruikt door 
de duitse professor Franz König uit Göttingen. Met deze naam beschrijft hij een 
proces, waarbij kraakbeen-botfragmenten los raken uit het gewrichtsoppervlak. 
In 1960 heeft Smillie geschreven: "The confusion in definition, etiology, patholo-
gy and treatment, which exists throughout the voluminous literature, devoted to 
the study of osteochondritis dissecans, is based on the fallacy of describing patho-
logical anatomy in terms of radiographic appearances". 
Deze afwijking heeft in de literatuur verschillende namen gekregen "Teilnecrosis 
an den Gelenkenden" (Fritz König 1926). "Intra-artikulären Dekubitus der Knö-
cherne Epiphysen" (Müller 1933). "Aseptische Gelenknecrose", "Osteochondro-
pathia dissecans" (Andreesen 1939). "Osteochondrolyse" (Schinz, Bänsch, Friedl 
1952). "Osteochondrolysis dissecans" (Jonash 1964). "Subchondrale Epiphysene-
crose (Nielsen 1932). "Aseptische epiphysairnecrose", en "Osteochondrosis Dis-
secans " (Howald 1941, Wagner 1964, Siffert 1981, Pappas 1981, de Backer e.a. 
1983). 
In deze studie zal de term "Osteochondrosis dissecans" gebruikt worden, met als 
afkorting: ocd. 
De doelstellingen van deze studie kunnen als volgt geformuleerd worden: 
1. Bespreking van literatuur gegevens voor zover ze relevant zijn voor dit onder-
zoek. In een kritische studie van de publicaties over de ocd zal getracht worden 
om het ocd-proces duidelijker te omschrijven, wat betreft de etiologie en de 
pathofysiologie. 
2. Evaluatie van de resultaten van 4 operatiemethoden ter behandeling van een 
ocd van de distale femurepifyse. De operaties zijn verricht op de orthopaedi-
sche afdeling van het St. Radboudziekenhuis en de St. Maartenskliniek te Nij-
megen en van het Gemeente Ziekenhuis te Arnhem. 
De evaluatie is geschied na een klinisch-, röntgenologisch- en arthroscopisch 
onderzoek van het patiëntenbestand, gemiddeld ruim 5 jaar na de operatie. Het 
onderzoek is uitgevoerd in de periode 1976 tot en met 1978. 
3. Bespreking van de rol van de arthroscopic in dit naonderzoek. 
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4. Voorstel van een behandelingsplan van de ocd in de distale femurepifyse op ba-
sis van deze studie. 
N.B. In de bij dit retrospectief onderzoek betrokken ocd-gevallen heeft bij het stel-
len van de operatie-indicatie geen duidelijke selectie plaatsgevonden voor een 
bepaalde operatie-methode. Noch is gebleken, dat de leeftijd, localisatie, alswel 
het stadium, waarin de ocd zich bevond, consequent de indicatie heeft gevormd 
voor een bepaalde operatie-techniek. De operatie-methoden zijn derhalve ongese-
lecteerd uitgevoerd. Vergelijking van de ene methode met de andere was dus niet 
mogelijk. Ondanks deze tekortkoming werd een analyse van het materiaal per 




De eerste vermelding van een operatieve verwijdering van een los fragment uit een 
kniegewricht werd toegeschreven aan Paré (1558). 
Over de theorieën van het ontstaan van losse fragmenten in een gewricht werd al 
lang geleden gediscussieerd. 
Monroe (1726) stelde een trauma verantwoordelijk voor het ontstaan van losse 
gewrichtsfragmenten en noemde deze fragmenten "Arthrophyten". Deze theorie 
werd ondersteund door Reimar (1779), Haller (1776) en Breschet (1812), 
Laënnec (1813) en Courtot (1879) beschouwden alle losse fragmenten als losgela-
ten kraakbeen-woekeringen uit het parasynoviale weefsel. 
Broca (1854) stelde, dat er ook een idiopathisch ziekteproces moest zijn, dat in 
staat was losse fragmenten te creëren. Hij noemde dit een "Spontane necrose". 
In de franse literatuur speelde deze theorie een belangrijke rol. In Duitsland werd 
dezelfde theorie overgenomen door Klein (1864): "Spontane Demarkation". 
Poncet (1882) en later Poulet en Vaillard (1885) verwierpen deze theorie en be-
schouwden de zogenaamde necrose als een vorm van arthrosis deformans. 
Paget (1870) introduceerde het begrip "quiet necrosis" als oorzaak voor het ont-
staan van losse gewrichts fragmenten. 
Kragelund (1886) veronderstelde, dat er een ontstekingsproces bestond, ni. een 
osteitis, die uiteindelijk de loslating van het fragment in de knie veroorzaakte. 
König (1887) beschreef een jaar later in zijn artikel "Ueber freie Körper in den 
Gelenken" verschillende oorzaken voor het ontstaan van corpora libera. Na een 
direct trauma kon een los fragment ontstaan in een arthrotisch gewricht. In een ge-
zond gewricht was dit slechts sporadisch mogelijk. Een fragment kon ook door de 
kruisbanden uit de femurcondyl gerukt worden. Na een contusie van een ge-
wrichtsvlak, die gevolgd werd door een necrose met aansluitend een "dissecierende 
Entzündung" kon eveneens een los fragment ontstaan. Voorts beschreef hij, dat 
een acute eiterige of tuberculeuze osteomyelitis door sequestervorming een los 
fragment in een gewricht kon veroorzaken. Als belangrijkste oorzaak voor het 
ontstaan van losse fragmenten in een gewricht beschouwde König echter de osteo-
chondritis dissecans: "Es gibt eine spontane Osteochondritis dissecans, welche 
ohne sonstige nennenswerte Schädigung des Gelenks beliebige Stücke der Gelenk-
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Oberfläche zur Lösung bringt. Die Aetiologie des gedachten pathologisch-
anatomischen Prozesses ist vorläufig noch unbekannt". 
In de historie werd de literatuur over de ocd aanvankelijk gekenmerkt door discus-
sie over de etiologie. 
Tegenover een zuiver traumatische oorzaak van de ocd, die al door Barth (1898) 
geponeerd werd, werd door Axhausen (1912) een vasculaire theorie door een em-
bolie gesteld. Toen uit publicaties (Weil 1912, von Liek 1922, Bernstein 1925 en 
Wagoner en Cohn 1931) bleek, dat ocd familiair kon voorkomen en soms ge-
paard ging met endocriene afwijkingen werden bij de discussie over de etiologie 
ook endocriene-familiaire en andere factoren betrokken. Door het werk van Rib-
bing (1937) werd aandacht besteed aan een mogelijk ontstaan van de ocd t.g.v. een 
persisterende verbeningsstoornis. 
Al deze theorieën over de etiologie van de ocd treden in de historie regelmatig op 
de voorgrond. Smillie (1960) veronderstelde echter, dat niet één, doch alle hierbo-
ven genoemde factoren betrokken waren bij de gewrichtsafwijking, die röntgeno-
logisch op één afwijking leek en een ocd genoemd werd. Onlangs werd door Siffert 
(1981) deze opvatting over de etiologie van de ocd herhaald. 
Over de therapeutische aspecten van de ocd verschenen rond 1950 een aantal pu-
blicaties. Deze waren vooral gericht op de operatieve behandeling van de ocd. 
Aanbevolen werd om het dissecaat te behouden, b.v. door opboren van de ocd 
(Breitner en Lang 1949) of na fixatie van het ocd fragment met behulp van Osteo-
synthese materiaal (Smillie 1957) en botspijkers (Osborne 1955) of zelfs door 
kleefstoffen (Rupp en Sternberger 1978). In andere publicaties werden vooral me-
thoden beschreven om de subchondral botlesie in toto te vervangen (Wagner 
1964, van de Weyer 1964). 
De laatste jaren werd geprobeerd om de operatieve behandelingsmethoden van de 
ocd in te passen in de ontwikkeling van de arthroscopische chirurgie (Guhl 1979, 
1982, Lee en Mercurio 1981, Clanton en DeLee 1982, en de Backer e.a. 1983). 
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HOOFDSTUK II 
ENKELE ANATOMISCHE ASPECTEN VAN HET KNIEGEWRICHT, DIE 
IN VERBAND GEBRACHT KUNNEN WORDEN MET HET ONTSTAAN 
VAN DE OCD. 
II. 1. DE ONTWIKKELING VAN DE DISTALE FEMUREPIFYSE 
Aan de uiteinden van de lange pijpbeenderen, zo ook van het femur, zijn de epify-
sen gelegen. Tijdens de ontwikkeling van het kind treedt er een groei op van de epi-
fysen. Het kraakbeen van de epifyse neemt in omvang toe door proliferatie van 
kraakbeencellen, die zorgen voor een grote hoeveelheid matrix, rijk aan proteogly-
canen, water en collageen. Door een enchondraal ossificatie proces wordt het epi-
fysaire kraakbeen geleidelijk omgezet in bot. In de epifyse geschiedt dit vanuit een 
botkern. 
Bij een geboorte à terme is in 98% reeds een botkem aanwezig in de distale femur-
epifyse (Adair en Scammon 1921). Het bot in de epifysaire kern bestaat uit een 
netwerk van botbalkjes met daartussenin het beenmerg. Bij het enchondrale ver-
beningsproces houdt de kraakbeencel-proliferatie op. De matrix van het kraak-
been verkalkt. De gedegenereerde kraakbeencellen worden afgebroken en er 
ontstaat osteoid uit het mesenchymale weefsel, dat afkomstig is van talrijke 
bloedvaatjes, die vanuit de botkern het epifysaire kraakbeen penetreren. Uit de 
mesenchymale cellen ontstaan jonge Osteoblasten, die bot vormen. Door de en-
chondrale verbening wordt de botkern geleidelijk groter, totdat er aan de boven-
en onderzijde van de kern nog maar een smal stuk kraakbeen overblijft. De oor-
spronkelijke massa epifysair-kraakbeen is nu verdeeld in een gewelfde, hemisferi-
sche kap rond de botkern en een plat stuk tussen botkern en metafyse. Het eerste 
deel wordt het gewrichtskraakbeen. Het tweede deel blijft nog enige tijd aanwezig 
als epifysaire groeischijf. 
Aan het einde van de ontwikkelingsperiode van de distale femurepifyse verdwijnt 
het kraakbeen in de groeischijf. Het kraakbeen aan de gewrichtszijde blijft bestaan 
en ondergaat een verandering in het overgangsgebied van kraakbeen naar bot. Er 
treedt een verkalking op van het gedeelte van het kraakbeen, dat nabij het sub-
chondrale bot is gelegen. Histologisch is deze overgang zichtbaar en wordt 
beschreven als de "tide-mark" (Fawns en Landells 1953). 
15 
De ontwikkeling van de distale femurepifyse bij een levend kind kan alleen 
röntgenologisch bestudeerd worden. In de literatuur zijn een aantal studies bekend 
over het ossificatie patroon van de distale femurepifyse (Pyle en Hoerr 1955, 
Scheller 1960). 
Voor de hierna volgende beschrijving van het röntgenologisch ossificatie patroon 
van de distale femurepifyse is gebruik gemaakt van de gegevens uit de studie van 
Scheller (1960). 
De verhouding tussen het röntgenologisch zichtbare deel van de epifyse en de me-
tafyse kan worden uitgedrukt in een epifyse-index (figuur II. 1) Scheller 1960. De 
epifyse-index wordt berekend op een röntgenfoto. 
Figuur II. 1: Epifyse-index: a + Ь
 x
 ioo% 
с + d 
Bij de geboorte en vlak na de eerste levensmaand bedraagt de breedte van de epify-
saire botkern nog geen 50% van de breedte van de metafyse. 
Bij jongens is in het tweede jaar de index: 60% geworden. In het vijfde jaar heeft 
de index reeds de 90% bereikt en in het zevende jaar de 100%. De breedte van de 
epifyse neemt in de jaren daarna, tot in het veertiende jaar, toe en wordt uiteinde­
lijk 7% breder dan de metafyse. Dit verschil blijft bestaan. 
Bij meisjes is deze dimensionele groei van de epifysaire botkem sneller dan bij 
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jongens. In het tweede jaar is de epifyse-index bij meisjes al 80% en in het vijfde 
jaar 100%. Uiteindelijk wordt ook hier de epifyse in het twaalfde jaar 7% groter 
dan de metafyse. Deze verhouding tussen epifyse en metafyse blijft bestaan. 
Figuur II.2 geeft een beeld van de ontwikkeling van epifysaire botkernen van fe-
mur en tibia. De omvang van de metafyse komt overeen met de grootste omvang 
van de epifyse. 
Figuur II.2: Röntgenologische ontwikkeling van de epifysaire botkernen van de femur 
en tibia. De metafyse van femur en tibia is alleen in het laatste stadium 
weergegeven. 
De verschillende verbeningsstadia van de distale femurepifyse, te zien op een rönt-
genfoto, kunnen, volgens Scheller (1960), als volgt worden beschreven: zie figuren 
II.3 a t/m j . 
De epifyse heeft postnataal een ellipsvorm in de voor-achterwaartse (a)-, en in de 
zijdelingse (f) projectierichting. Zijdelings blijft deze vorm in het eerste jaar 
bestaan. Voor-achterwaarts ontstaat in de tweede helft van het eerste jaar een ei-
vorm met de top naar mediaal gericht (b). Na het eerste jaar geeft een indeuking de 
plaats van de laterale fossa intercondyloldea aan (c). In het tweede jaar wordt het 
verschil tussen de vorm van de mediale en laterale condyl groter. De epifyse krijgt 
dan het uiterlijk van een houten klomp; lateraal de hiel en mediaal de neus (d). In 
het vierde jaar krijgen de condylen een rechthoekige vorm, die min of meer blijft 
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ventr. dors. ventr. dors. 
Figuur II.3: Verbeningsstadia van de distale femurepifyse. 
18 
bestaan tot het vijftiende jaar (e). Aanvankelijk nemen de condylen vooral in de 
breedte toe en later in de hoogte. 
Ook in zijdelingse richting zijn er veranderingen te bespeuren. Van het tweede tot 
vijfde jaar wordt de epifyse van ellipsoid rond of ovaal (g). In het zesde jaar is de 
ovale vorm het duidelijkst (h). De stompe zijde van de ovale botkern verplaatst 
dorsaalwaarts en de scherpe zijde naar ventraal. In het vijfde jaar tot negende jaar 
zijn vaak onregelmatigheden aan de contouren van de dorsale mediale condyl te 
zien (i). 
Dit betekent, dat de ossificane van dit gedeelte onregelmatig verloopt. Dorsolate-
raal komen de onregelmatigheden aan de rand van de botkem minder frequent 
voor en zijn zij minder opvallend. Tussen het negende en veertiende jaar is aan de 
ventrale zijde van de laterale condyl een onregelmatigheid te zien. Hier ontstaat de 
laterale wal van de patello-femorale groeve 0). Aan de ventro-mediale zijde is de 
ontwikkeling van de wal veel minder uitgesproken. 
Het grote aantal variaties in de morfogénesis, dat bij leeftijdsgenoten gevonden 
wordt, berust op constitutionele verschillen tussen de individuen. Deze verschil-
len zijn het talrijkst in perioden van snelle ontwikkeling. De grootste morfogene-
tische verandering van de distale femurepifyse treedt bij jongens in de eerste drie 
en bij meisjes in de eerste twee levensjaren op. De gehele ontwikkeling van de epi-
fysaire botkern in de epifyse vindt bij meisjes op een eerder tijdstip en in een korte-
re periode plaats dan bij jongens (Scheller 1960). 
Opvallend bij de ontwikkeling van de epifysaire botkern zijn de hierboven be-
schreven onregelmatigheden, die te zien zijn aan de oppervlakte van de botkern 
van de epifyse. Volgens Scheller (1960) berusten deze onregelmatigheden op een 
niet uniform verlopend ossificatieproces. Daardoor krijgen de contouren van het 
bot op de röntgenfoto een grillig aspect. Het meest frequent is dit door hem ge-
vonden aan de mediale zijde van de mediale- en aan de laterale zijde van de laterale 
condyl. Mediaal komen de irregulaire contouren vaker voor dan lateraal. De ossi-
ficatie van het kraakbeen aan de articulerende zijde verloopt over het algemeen 
vrij gelijkmatig, uitgezonderd het dorsomediale en het ventrolaterale gedeelte van 
de epifyse. 
In perioden van snelle groei worden op deze plaatsen op röntgenfoto's niet alleen 
onregelmatige contouren maar ook "accessoire" boteilandjes gezien. Deze onre-
gelmatige contouren werden reeds opgemerkt door Ludloff (1903). Indien het een 
botuitsteeksel betrof groter dan 1 mm, dan werd dit een protuberantia genoemd. 
Onregelmatigheden in de ossificatie, lijkend op geïsoleerde botstukjes, werden in 
de literatuur genoemd: "Separate particles", Sontag en Pyle (1941); "Kerne", 
Ribbing (1944); "osseous nuclei", Novotny (1951); "minute bone-islands", Löf-
gren (1954); "independent island of bone", Caffeye.a. (1958); "accessory ossifica-
tion centre". Scheller (1960). Het ontstaan van accessoire botkernen werd door 
Ribbing (1944) en Scheller (1960) verklaard door de aanwezigheid van een uittre-
dend bloedvat uit de botkern in het kraakbeen. Door de aanvoer van jonge cellen 
zou op die plaats een locale, extra ossificatie geïnduceerd worden. Het aldus ge-
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vormde stukje bot is een eiland, dat omgeven is door nog niet verbeend kraak-
been. 
De frequenties bij jongens en meisjes en het tijdstip waarop röntgenologisch waar-
neembare onregelmatigheden in het ossificatie patroon aan de distale femurepifyse 
door een aantal onderzoekers waargenomen werd, wisselden nogal eens. 
Ludloff (1903) beschreef het voorkomen van protuberantia aan de rand van de 
epifysaire botkern in voornamelijk de eerste vier levensjaren. 
Christ (1929) vond in een studie van 40 kinderen, dat de enchondrale ossificatie 
geen onregelmatigheden meer vertoonde ná het zesde jaar. 
Sontag en Pyle (1941) beschreven tot SVz jaar irregulaire ossificaties bij een onder-
zoek van 220 kinderen. Losse botkernen, "irregular outline with separate 
particles" vonden zij bij jongens tot 5 jaar, en bij meisjes tot 2'/2 jaar. Bij een lage 
thyroid-functie werden al deze ossificatie afwijkingen, door hen "disseminated 
calcification" genoemd, ook op latere leeftijd gevonden. 
Ribbing (1944) bestudeerde de foto's van 193 jongens en 193 meisjes en vond, dat 
de accessoire botkernen en de irregulaire ossificaties bij jongens driemaal zo vaak 
voorkwamen dan bij meisjes, en dat deze bijzondere ossificatie patronen vooral 
gelegen waren op het mediale deel van de epifyse. Ossificatie patronen met irregu-
laire contouren van distale femurepifyse werden op de röntgenfoto bij jongens ge-
vonden tot 10 jaar en bij meisjes tot 7 jaar. De accessoire ossificaties waren bij jon-
gens tot in het achtste en bij meisjes tot in het vierde jaar aanwezig. 
Novotny (1951) onderzocht een kleinere groep van 20 jongens en 15 meisjes. Hij 
beschouwde de botkernen "ossicula" als normaal bij jongens tot 10 à 11 jaar en 
bij meisjes tot 4 à 5 jaar. 
Löfgren (1954) vond bij 70 jongens en 73 meisjes onder de vier jaar slechts 5 acces-
soire botkernen. De röntgenfoto's werden alleen in voor/achterwaartse richting 
gemaakt. 
Caffey e.a. (1958) onderscheidden in een onderzoek van 147 kinderen tussen de 3 
en 13 jaar drie typen onregelmatigheid: 
type 1 : de contouren van de condylen vertonen verschillende grillige onregelma-
tigheden. Soms lijkt het of er een kleine geïsoleerde ossificatie te zien is, 
ingesloten binnen de contouren van de epifyse (figuur II.4.b., II.5.). 
type 2: de onregelmatigheden zijn groter en vormen diepe inkepingen (figuur 
II.4.a., II.5.). 
type 3: behalve de diepe onregelmatigheden zijn er röntgenologisch losliggende 
boteilanden te zien, accessoire botkernen (figuur II.4.b., II.5.). 
Vooral type 2 en 3 beschouwden zij als bijzondere ossificatie patronen. In de leef-
tijdsfase 4-13 jaar werden deze typen onregelmatigheid bij jongens gezien in 30% 
en bij meisjes in de leeftijdsfase 3 - 8 jaar in 17%. Binnen een gewricht werden 
soms verschillende typen gezien. De indeling van type 1 tot 3 was volgens Caffey 
e.a. geen maat voor de ernst van de ossificatie-onregelmatigheid, maar was meer 
een poging om de onregelmatigheden te groeperen al naar gelang de verschijnings-
vorm. 
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Figuur II.4: Ossificatie-anomalieën volgens Caffey, e.a. (1958). 
a: mediale condyl: type 2. 
b: mediale condyl: type 3; laterale condyl: type 1. 
Figuur II.5: Patiënt o·, 11 jaar met beiderzijds ossificatie-anomalieën. 
rechter Jcnie: lateraal, type II linkerknie: lateraal, type I 
mediaal, type III mediaal, type I 
Scheller (1960) vond in zijn omvangrijke studie van 473 jongens en 403 meisjes de 
volgende percentages van het voorkomen van accessoire ossificatie centra: 
- Jongens: 1 - 5 jaar 48%, 6 - 10 jaar 25%, 11-15 jaar 5%. 
- Meisjes: 1 - 5 jaar 19%, 6 - 10 jaar 7%, 11-15 jaar 1%. 
De onregelmatigheden waren volgens Scheller aan de mediale en laterale femur-
condyl tot de leeftijd van 15 jaar vrij algemeen. Bij meisjes trad de irregulariteit 
over het algemeen in een vroegere fase en gedurende een kortere periode op. Bij 
jongens was deze fase later en gedurende een langere tijd in de epifysaire groei. De 
accessoire botkemen werden vooral gezien op het dorsale deel van de mediale con-
dyl en op het proximo-ventrale deel van de laterale condyl. In SO^ o werd er bij een 
accessoire botkern ook een kern in de andere knie gevonden. 
Helaas kunnen de literatuur gegevens over de frequentie van onregelmatige ossifi-
caties niet onderling vergeleken worden, omdat de leeftijdsgroepen te veel verschil-
len, het aantal per leeftijdsgroep te klein is en omdat soms slechts een beperkt (al-
leen voor/achterwaarts) röntgenologisch onderzoek is verricht. 
De frequenties van accessoire kernen, die in een drietal studies zijn vermeld, zijn 







Figuur II.6: Frequentie accessoire botkemen bij jongens (a) en meisjes (b) in 3 onder-
zoeken 
1. Caffey e.a. (1958), leeftijd 3 -13 jaar (N = 47) 
2. Scheller (1960), leeftijd 0 -15 jaar (N = 876) 
3. Ribbing (1944), leeftijd 1 - 10 jaar (N = 400) 
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Rekening houdend met de onvolkomenheden van de verschillende studies kunnen 
de gegevens als volgt samengevat worden: 
- onregelmatige contouren van zowel de mediale als laterale femurcondyl zijn vrij 
algemeen te zien bij jongens tot het zevende jaar, en kunnen voorkomen tot in 
het veertiende jaar; na het elfde jaar overheerst de gladde contour. Bij meisjes is 
de onregelmatigheid frequent te zien tot in het vierde jaar. Vanaf het zevende 
jaar is meestal een gladde contour te vinden. 
- accessoire ossificatie centra zijn niet altijd aanwezig. Zij kunnen tegelijkertijd 
mediaal en lateraal gelocaliseerd zijn. Bij jongens kunnen zij tot het dertiende 
jaar voorkomen. De hoogste frequentie is in de leeftijdsfase drie tot zes jaar. Bij 
meisjes zijn de accessoire botkernen te zien tot het negende jaar. Zij komen in 
het algemeen minder frequent voor, zeker na het vierde jaar. 
II.2. DE EMINENTIAE INTERCONDYLOÏDEAE 
De eminentiae ontstaan uit een secundaire proximale epifysairkern van de tibia, 
die voor het eerst zichtbaar wordt tijdens de laatste twee maanden van het intra-
hyperplasie lat. hypoplasie aplasie 
Figuur II.7: Variaties van de eminentiae intercondyloïdeae naar Giorgi (1956) 
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uteriene leven. De uitgroei begint in het tweede levensjaar en geleidelijk ontstaat de 
definitieve vorm. Behalve de normale vorm zijn er een aantal variaties bekend. 
Giorgi (1956) beschreef na bestudering van 2500 röntgenfoto's naast een "norma-
le" vorm zes morfologische variaties (figuur II.7.). Er kan een hyperplasie 
bestaan van één of beide eminentiae, of een hypo- of aplasie van beide eminentiae. 
De uiteindelijke verschillen tussen de variaties van de eminentiae zijn meestal ge-
ring. Behalve de aplasie volgens Giorgi (1956), die bijna steeds gepaard gaat met 
een kruisbandanomalie, zijn de verschillende typen niet significant verbonden met 
een kniepathologie. 
Smillie (1960) bestreed deze opvatting. Bij 100 patiënten met een ocd op de klas-
sieke plaats (mediale femurcondyl),vond hij in 82 gevallen een hyperplasie van de 
eminentia medialis. Hij vermeldde echter niet wanneer een eminentia hyper-
plastisch moest worden genoemd. 
Bij onderzoek naar de contactplaats tussen de eminentia medialis en de mediale fe-
murcondyl (Freiberg 1923, Milgram 1966, Walker 1972), werd gevonden dat deze 
contactplaats overeen kwam met de klassieke ocd-localisatie op het laterale deel 
van de mediale femurcondyl. 
II.3. DE VAAT VOORZIENING VAN DE DISTALE FEMUREPIFYSE 
Het kniegewricht wordt gevasculariseerd door een groot aantal vaten, die vanaf 
de dorsale naar de ventrale zijde van de knie verlopen en op tal van plaatsen 
anastomoseren. De arteriën vormen tezamen de rete articulare genu (figuur II.8). 
De vaten penetreren door een aantal foramina in de distale femurepifyse. Rogers 
en Gladstone (1950) hebben bij een onderzoek van 200 femora een constante loca-
lisatie van deze foramina gevonden. Afhankelijk van de localisatie zijn een drietal 
groepen te onderscheiden, die ieder weer onderverdeeld kunnen worden (figuur 
II.9.10). De gebieden, waar de vaten door de foramina in het bot penetreren, wor-
den de "area cribrosa vasorum femoris" genoemd. Op de röntgenfoto is de fovea 
cribrosa vasorum intercondyloïdea femoris te localiseren als een gebied met min-
der botdichtheid door de aanwezigheid van de vele foramina. De vaatjes, die door 
de voorste en achterste supracondylaire foramina penetreren verzorgen het distale 
einde van de diafyse van het femur. Na het sluiten van de epifysaire groeischijf 
anastomoseren zij ook intraossaal met vaatjes, die door de andere area cribrosa in 
de epifyse zijn binnengekomen. Metafysaire en epifysaire vaten anastomoseren 
ook langs het oppervlak van het distale femur. Deze vaatpatronen zijn fraai in 
beeld gebracht door Crock (1967). De area cribrosa medialis wordt doorboord 
door de rami nutritiae van de diepe takken van de a. genu superior medialis en de 
a. genu media. De laterale condyl wordt voornamelijk verzorgd door takken van 
de a. genu superior lateralis. De intercondylaire foramina worden gepasseerd door 
takken van de a. genu media. 
De a. genu media ontspringt ter hoogte van de facies popliteum femoris uit de a. 
poplítea. Vaak dubbel in aanleg doorboort de arterie het achterste kniekapsel, net 
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Figuur II.8: Rete articulare genu 
* takken van de a. femoralis: 
1: a. genu descendens 
2: r. descendens a. circumflexae femoris 
lateralis 
takken van a. poplotea (10) 
3: a. genu superior medialis 
4: a. genu superior lateralis 
5: a. genu media 
6: a. genu inferior medialis 
7: a. genu inferior lateralis 
takken van a. tibialis anterior (11) 
8: a. recurrens tibialis anterior 
9: a. recurrens tibialis posterior 
tak van a. tibialis posterior 
r. circumflexus fibulae 
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Figuur II.9: Area cribrosa vasorum femó- Figuur 11.10: Area cribrosa vasorum femo-
ris ris 
a supra condylair : anterior с supra condylair : posterior 
b condylair : mediaal d intercondylair : centraal of foveaal 
boven het lig. popliteum obliquum en loopt naar de fossa intercondyloïdea. Van 
daaruit worden de kruisbanden, het nabij gelegen synovium, de proximale tibia-
epifyse en de distale femurepifyse verzorgd. 
De vaatpatronen, intercondylair, zijn bestudeerd door Watermann (1966). Hij liet 
in injectie preparaten zien, dat het lig. mucosum, dat hij "Tektoriolum" noemde, 
bloed toegevoerd kreeg via de plicae alares en de mediane septumvaatjes. Er bleek 
een anastomose te bestaan met dwars verlopende vaatjes over het tibiaplateau, af-
stammend van de beide a.a. genu inferiores. Na het binnentreden in het bot ver-
takken deze vaten om het bot rond de fossa intercondyloïdea te verzorgen. In het 
femur verlopen de a.a. nutritiae mediales, laterales en intercondylares radiair naar 
het centrum van de distale epifyse van het femur. Aanvankelijk verlopen de vaat-
jes radiair door het kraakbeen naar het epifysaire botcentrum en vertakken daar. 
De botkern wordt van verschillende zijden rijkelijk voorzien van bloedtoevoer. 
Later na de ossificatie blijft het radiaire vaatpatroon bestaan. Het veneuze vaatpa-
troon vormt bijna het spiegelbeeld van de arteriële vaten. Er zijn echter enkele ver-
schillen. De venen zijn intraossaal groter van caliber dan de arteriën. Parallel aan 
het gewrichtsoppervlak liggen de subarticulaire verzamelvenen, onmiddellijk on-
der de subchondrale botplaat. Deze venen draineren via de subchondrale capillai-
ren, die de subchondrale botplaat loodrecht doorboren, in de intraossale venen. 
Verder lopen de intraossale venen parallel aan de arteriële vaten. 
De gehele vaatvoorziening van het kniegewricht wordt gekenmerkt door een uitge-
breide anastomosering. Ook in het intercondylaire gebied bestaat een rijke vaat-
voorziening met vele anastomosen. Eindarteriën zijn in dit gebied nooit aange-
toond. Door Ludloff (1908) werd verondersteld, dat er wel een eindarterie was, die 
vanaf de a. genu media liep over de achterste kruisband. Lexer zou volgens Som-
mer (1923) gevonden hebben, dat dit vat alleen in de vroege jeugd een eindarterie 
was. Nussbaum (1926) geloofde in functionele eindarteriën in het intercondylaire 
gebied, ter plaatse van de voorkeurslocalisatie van ocd. 
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In III.3. zal nader ingegaan worden op de vasculaire verzorging van de knie in re-
latie tot de oorzaak van ocd. 
II.4. SAMENVATTING 
Omdat een aantal anatomische aspecten van het kniegewricht in verband gebracht 
kunnen worden met het ontstaan van de ocd, zie hoofdstuk III, werden achtereen-
volgens beschreven: de ontwikkeling van de distale femurepifyse, de morfologi-
sche variatie van de eminentia intercondyloïdea en de vaatvoorziening van de dis-
tale femurepifyse. 
Bij de ontwikkeling van de distale femurepifyse zijn op de röntgenfoto verschillen-
de verbenings-stadia waar te nemen, die soms gepaard gaan met een onregelmatige 
botgroei. Met name de daarbij voorkomende accessoire ossificatie centra worden 
in de literatuur genoemd in verband met de ocd. 
Bij de morfologische variaties van de eminentia intercondyloïdea wordt gewezen 
op het bestaan van een hyperplasie van de mediale eminentia. Deze hyperplasie 
wordt in de literatuur in verband gebracht met een ocd gelocaliseerd op de mediale 
femurcondyl. 
De bloedvat voorziening van het kniegewricht heeft een uitgebreide anastomose-
ring en loopt uit in een fijn vaat netwerk. Een ischemie in dit netwerk wordt in de 




ETIOLOGISCHE ASPECTEN VAN DE OCD. 
III. 1. INLEIDING 
Zoals reeds eerder vermeld bestaan er vele meningen over de oorzaken van het ont-




constitutionele en erfelijke factoren 
combinatie(s) 
III.2. TRAUMA 
Al in 1898 werd door Barth en in 1920 door Käppis de opvatting van König, dat de 
ocd spontaan zou ontstaan, bestreden. Zij stelden, dat steeds een trauma de pri-
maire oorzaak was. Indien anamnestisch geen trauma bekend was, werd aangeno-
men, dat het ongeval een geruime tijd tevoren had plaatsgevonden en intussen 
door de patiënt vergeten was, of dat het eventueel meerdere malen opgetreden 
trauma niet ernstig was geweest en daardoor door de patiënt niet als zodanig herin-
nerd werd. In vroeger tijden was een belangrijk bewijs voor de traumatheorie het 
vinden van vitaal kraakbeen op de gewrichtsmuizen. Men geloofde dat "lebender 
Gelenkknorpel nie und nimmer durch pathologische Prozesse exfoliiert sein 
kann" (Barth 1898). 
Experimenteel is in een aantal proeven, waarbij kunstmatig een lesie in de femur-
condyl werd gemaakt, geprobeerd de traumatische ontstaanswijze van de ocd aan 
te tonen. De bevindingen in deze experimenten waren, dat: 
- indien alleen een kraakbeenfragment uit het oppervlak van de femurcondyl los-
gemaakt werd, het fragment meestal geresorbeerd werd, of later als vrij frag-
ment in het gewricht terug gevonden kon worden. In uitzonderlijke gevallen 
groeide het fragment vast aan het synovium. (Gies 1882, Hildebrand 1895, 
Strangeways 1920, Bennet e.a. 1932). 
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- indien het losgemaakte fragment bestond uit kraakbeen met subchondraal bot, 
dan hechtte het fragment meestal vast op plaatsen, die niet met kraakbeen 
bedekt waren. Dit kon plaatsvinden zowel op de oorspronkelijke plaats als op 
het synovium in het gewricht. (Barth 1898, Axhausen 1923, Schmidt 1924, 
Tannmann 1933 en Nagura 1937). Indien het losgemaakte fragment terugge-
plaatst werd in de femurcondyl, en daarbij onvoldoende gefixeerd werd, dan 
ontstond er een "non-union"-beeld tussen fragment en condyl. Op den duur 
leek deze experimenteel gemaakte lesie radiologisch en histologisch sterk op een 
ocd-lesie. (Langeskiöld 1955, Tallqvist 1962 en Aichroth 1971). 
Op grond van deze laatste bevinding wordt door veel auteurs het trauma als de pri-
maire oorzaak van de ocd gezien. Gesteld wordt, dat door trauma een subchon-
drale fractuur veroorzaakt wordt met de vorming van een kraakbeen-botfragment 
en dat er een instabiliteit blijft bestaan tussen fragment en condyl, die onderhou-
den wordt door re-fracturen en door ingroei van kraakbeencellen in de frac-
tuurspleten. Deze kraakbeencellen verhinderen een inbouw van het fragment (Na-
gura 1960). 
Het trauma, als primaire oorzaak van een ocd, kan direct (exogeen) of indirect 
(endogeen) plaatsvinden. 
Indeling van het trauma: 
A. direct trauma (exogeen) 
B. indirect trauma (endogeen) door: 
B. 1 uitscheuren van de achterste kruisband; 
B.2 impressie van de eminentia intercondyloïdea medialis; 
B.3 impressie van de patella; 
В. 4 impressie van tibiaplateau en eventueel patella; 
В.5 impressie van de meniscus. 
Het trauma kan in één keer, of door recidiverende, meestal kleinere traumata de 
lesie veroorzaken (Müller 1922, Baetzner 1929, Burckhardt 1932, Reischauer 1938, 
Rehbein 1950, Bandi 1951). Deze laatste theorie voor het ontstaan van een ocd-
lesie werd door Burckhardt (1936) geïntroduceerd als "das lavierte Trauma". 
Door Bandi (1951) en Smillie (1960) werd bij het ontstaan van een ocd gesproken 
over een vermoeidheidsfractuur, die door een aantal opeenvolgende traumata ver-
oorzaakt werd. Met experimenten werd aangetoond dat door recidiverende trau-
mata inderdaad kraakbeen- en subchondrale bot-fractuurtjes optraden. (Nagura 
1938, 1960; Mathez 1946; Trompke en Rindfleisch 1951). Enkele van deze ge-
maakte lesies geleken op een ocd (Rehbein 1950, May 1971). 
A: direct trauma (exogeen) 
Het ontstaan van osteochondrale fragmenten uit de femurcondyl door een direct 
trauma, bijvoorbeeld ten gevolge van een val op een gebogen knie en een trap te-
gen een knie, werd beschreven door o.a.: Kennedy e.a. (1966), O'Donoghue (1966) 
en Wagner (1977). 
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Kennedy e.a. (1966) vonden deze osteochondrale fracturen met fragment vorming 
bijna altijd bij adolescenten. Experimenteel konden door hen deze kraakbeen-
botfragmenten in een knie van adolescenten nagebootst worden door directe- en 
compressie-torsie traumata. Bij volwassenen bleek een zelfde trauma meestal een 
chondraal fractuur te veroorzaken op de grens van verkalkt en niet verkalkt kraak-
been. De verkalkte kraakbeenlaag is in veel gevallen in staat de kracht van het 
trauma op te vangen. Omdat bij adolescenten een verkalkte kraakbeenlaag nog 
niet aanwezig is, is het trauma vaker in staat een fractuur te maken tot in het sub-
chondrale bot. 
Indien het fragment dat door een direct trauma ontstaan is, een gestoorde 
fractuur-genezing heeft t.g.v. een instabiele fixatie van het fragment, zou volgens 
Aichroth (1971) een ocd ontstaan. Door o.a. Trillai (1973) is met nadruk gewezen 
op het feit, dat oude osteochondrale fracturen niet verwisseld mogen worden met 
ocd. Het osteochondrale fragment, dat ontstaat na een trauma, heeft een vitaal 
bloedend botoppervlak. Het ocd-fragment ontstaat in een gebied met osteonecro-
se en wordt steeds begrensd door fibreus weefsel. 
B: indirect trauma (endogeen) 
Indirect kan een femurcondyl-beschadiging met aansluitend een los fragment op-
treden door een trauma van de intra-articulaire structuren binnen een knie. 
B.l achterste kruisband 
Door de veel voorkomende localisatie van het ocd-fragment bij de proximale aan-
hechting van de achterste kruisband, namen verschillende auteurs aan, dat door 
een te grote stress op enkele bandvezels of op een bundel van het achterste kruis-
band een osteochondraal fragment losgerukt kon worden uit de femurcondyl 
(Barth 1898, Boerner 1903, Goetjes 1914 en Ziegner 1917) (figuur III. 1). Experi-
menteel werd door Ludloff (1908) aangetoond, dat na doorsnijden van de collate-
rale banden krachten op de achterste kruisband in staat waren een kraakbeen-
botlesie te veroorzaken. 
Figuur III. 1: Fragment losgerukt door ach- Figuur III.2: Impressietrauma door emi-
terste kruisband. nentia intercondyloidea medialis. 
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В. 2 eminent ia intercondyloïdea medialis 
Een impressie-trauma van de femurcondyl door de eminentia intercondyloïdea 
medialis werd door een groot aantal onderzoekers beschouwd als dé oorzaak voor 
een ocd-lesie (Kirschner 1909, Roesner 1922, Henderson 1923, Fairbank 1933, 
Smillie 1960) (figuur III.2) Milgram (1974) toonde met electrische contactpunten 
aan, dat de eminentia intercondyloïdea medialis het laterale deel van de mediale 
condyl, een frequent voorkomende localisatie van de ocd, raakte bij endorotatie in 
lichte flexie-abductie. Het contact werd versterkt door een hoge eminentia, of 
door een versterkte bewegingsmogelijkheid van het kniegewricht t.g.v. instabiliteit 
van de gewrichtsbanden, recurvatie, torsiestoornis, of na menisectomie. Smillie 
(1960) vond in ocd-gevallen een significant hoger percentage hyperplasieën van de 
eminentia medialis dan in normale knieën. In een onderzoek van Lavener (1947), 
Mubarak en Carroll (1981) en in dit onderzoek werd bij ocd-gevallen geen opval-
lende hyperplasie gevonden. 
B.3 patella 
Directe en tangentiele stress op de femurcondyl door de patella werd door Käppis 
(1920), Hellström (1922), Burckhardt (1924), Schmidt (1924) en May (1971) be-
schouwd als dé oorzaak van de ocd van de femurcondyl. 
Bij 120o-135o flexie werd er een contact van de patella met de femurcondyl vast-
gesteld, ter plaatse van de frequent voorkomende ocd-localisatie (May 1971, Ag-
lietti e.a. 1975). Voor het creëren van een osteochondrale lesie in de femurcondyl 
door de patella werd berekend, dat grote krachten noodzakelijk waren. May 
(1971) gaf aan, dat onder fysiologische omstandigheden krachten van ± 10x het li-
chaamsgewicht nodig waren om de lesie te veroorzaken. In zijn experimenten ge-
lukte het May niet om via de patella het subchondrale bot te fractureren. Wel was 
het mogelijk om kraakbeen-fissuren te maken. Het contact tussen patella en de 
klassieke ocd-localisatie is het meest uitgesproken bij de aanwezigheid van een pa-
tella met een mediale richel, type IV volgens Baumgartl e.a. (1962, 1964). Door 
Baumgartl en Dahm (1962) en May (1971) werd de richel op de patella als een trau-
matisch moment voor de femurcondyl beschouwd, die mogelijk kon resulteren in 
een ocd-lesie. (figuur III.3a + 111.3b). 
Figuur III.3a: Ocd-lesie en patella Figuur 111.3b: Impressie-trauma door 
patella-type IV (vlgs. Baumgartl) 
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B.4 tibiaplateau en patella 
Kennedy e.a. (1966) vonden dat compressie-torsie traumata een osteochondraal 
fragment konden veroorzaken. Ook experimenteel was bij adolescente knieën een 
dergelijke lesie door compressie en torsie van femur en tibia te creëren. 
Bandi (1951) vermoedde dat een ocd-lesie kon ontstaan door een vermoeidheids-
breuk, die optrad door herhaalde overbelasting van niet congruente delen van het 
oppervlak van femurcondyl met patella en tibia, (figuur III.4) 
In dier-experimenten werd door frequente stootbelasting van de tibia op het femur 
een necrose verkregen in het subchondrale bot van de femurepifyse (Rehbein 
1950, Trompke en Rindfleisch 1951). 
Figuur II 1.4: Impressie-trauma van de femurcondyl door patella en tiba 
B.5 meniscus 
Een impressie van een ingeklemde, gescheurde of mobiele meniscus, vooral een 
discoïde meniscus, werd beschreven als een oorzaak van een ocd (Balensweig 1925, 
Hellström 1934, Bonnin 1946, Domack 1963). Exner (1952) beschreef de genezing 
van een ocd-haard na de verwijdering van een gescheurde discoïde meniscus, die 
gecomprimeerd werd tussen de ocd-haard en het tibiaplateau. 
Morscher (1976) en Müller (1976) beschreven een impressie van het subchondrale 
bot van het femur door een verplaatste meniscus (figuur III.5). De hierdoor ont-
stane lesie geleek echter niet op een ocd. 
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Figuur III.5: Impressie-trauma door geledeerde meniscus 
III.3. ISCHEMIE 
Door Axhausen (1912, 1954) werd een theorie gepubliceerd, die het ontstaan van 
de corpora libera bij een ocd verklaarde door een vasculaire stoornis. Hij veron-
derstelde, dat een embolie een locale of zelfs totale epifysaire botnecrose veroor-
zaakte. Daarna zouden door kleinere traumata pathologische fracturen optreden 
in het dode bot en kon uiteindelijk een los fragment ontstaan. Het fibreuze weef-
sel, dat op het breukvlak tussen het fragment en de femurcondyl gevonden werd, 
was, volgens hem, het resultaat van een "Abgrenzungsvorgang", dat door "Me-
chanische Lockerung" een "Knochentrümmerwall" deed ontstaan en zo een bar-
rière opwierp voor het herstelproces. 
In de literatuur werden meerdere vasculaire stoornissen genoemd, die een necrose 
konden veroorzaken, en waarbij een ocd kon ontstaan. 
De volgende vasculaire stoornissen gepaard gaande met een ocd werden beschre-
ven: 
- vetembolie (Rieger 1920, Büchner 1921); 
- bacterie-embolie, door zwak virulente bacteriën (König 1906, citaat Nielsen 
1932) 
- mycotische-embolie door tuberkelbacillen (Axhausen 1912) 
- erythrocyten-embolie door aggregatie van rode bloedlichaampjes (Watson 
Jones 1952). 
34 
Een vasculaire stoornis met een ocd zou ook kunnen optreden door een traumati-
sche vaatbeschadiging van de a. genu media ter hoogte van de achterste kruisband. 
Deze beschadiging zou kunnen ontstaan door een directe contusie (König 1887) of 
indirect door een verdraaiing van een overstrekt kniegewricht in endorotatie 
(Ludloff 1908). 
Vaatafsluiting in de knie met een ocd werd door andere auteurs verklaard door 
vaatspasmen bij een verhoogde prikkelbaarheid van het centrale en vegetatieve 
zenuwstelsel (Lehmann 1925, Schaefer 1935, Tidow 1937, en Nordmann 1950) of 
een verlamming van de vaten na een trauma (Sommer 1923, Mouchet en Bruas 
1925). Ook arteriitis obliterans (Rauch 1935) werd als primaire oorzaak voor een 
ocd beschreven. 
De vasculaire theorie werd vooral gebaseerd op een vermeend bestaan van eind-
arteriën in de femurcondyl (Ludloff 1908), of het bestaan van arteriën die functio-
neel als eindarteriën te beschouwen waren (Nussbaum 1926). 
Enneking (1977) schrijft dat de bloedvoorziening van het subchondrale bot ver-
loopt via een eind-arterie arcade, en hij vergelijkt dit vaatpatroon met het mesente-
rium van de darm. Door de beperkte anastomose tussen de eindtakken van de 
arcade treden, volgens hem, regelmatig wigvormige botinfarcten op. 
Daarentegen toonden injectiestudies door Rogers en Gladstone (1950), en Crock 
e.a. (1967) aan, dat er een uitgebreid vasculair netwerk met zeer veel anastomosen 
bestaat in de gehele femurcondyl. Duidelijke eindarteriën werden in de preparaten 
niet aangetoond. Na een experimenteel opgewekte locale subchondrale botnecrose 
in de distale femurcondyl vond Mc. Kenzie (1974) dat bij een normale belasting 
geen corpus librum of een op een ocd gelijkende lesie ontstond. 
De vasculaire pathologie werd door Löhr (1930), Lang (1941) en vele anderen 
beschouwd als een predispositie voor het ontstaan van een ocd. De ocd-lesie zou 
echter pas ontstaan na een secundair trauma. 
III.4. ABNORMALE OSSIFICATIE 
Ten gevolge van het feit, dat de verbening van de distale femurepifyse niet overal 
in hetzelfde tempo geschiedt, zijn röntgenologisch vaak onregelmatigheden te zien 
in de contouren van het subchondrale-epifysaire bot (zie hoofdstuk ILL). In de 
literatuur wordt gesuggereerd, dat deze onregelmatige ossificatie, en met name een 
geïsoleerde botkern, kan leiden tot een ocd (Troell 1914, Ribbing 1937). 
Het ontstaan van een ocd uit de accessoire botkern verklaarde Ribbing (1944, 
1951, 1955) door aan te nemen, dat een accessoire botkern tijdens het verbe-
ningsproces van de epifyse bleef bestaan. Deze extra botkern is door een smalle 
botbrug met de epifyse-hoofdkern verbonden en wordt verder omgeven door epi-
fysair kraakbeen. De vasculaire verzorging van deze kerntjes is daardoor precair 
en vormt een locus minoris resistentiae. Door een klein trauma c.q. overbelasting 
zou de vaatvoorziening volledig verbroken kunnen worden met als gevolg een ne-
crose van het botfragment. Bij de verbening van de epifyse wordt de kraakbeen-
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laag aan de gewrichtszijde steeds dunner. Hierdoor wordt de kwetsbaarheid door 
een trauma steeds groter (Liess 1954). 
De localisatie van de accessoire botkemtjes kwam volgens Ribbing (1944) overeen 
met de voorkeurslocalisatie van de ocd, en hij stelde, dat - indien het botkerntje 
in het verloop van de epifysaire verbening van een jong kind tot volwassene ge-
volgd werd - de samenhang tussen de verbeningsstoornis en de ocd duidelijk zou 
worden (Figuur III.6). 
Figuur III.6: Distale femurepifyse op 6-en 16 jarige leeftijd (naar Ribbing 1944) 
De bedreigende situatie voor de vaatvoorziening van de accessoire botkem zou 
volgens Smillie (1960), Langer en Percy (1971) vooral optreden bij de slotrotatie, 
waarbij een "torsional impaction" optreedt. Dat wil zeggen, dat bij het einde van 
de extensie beweging tussen de oppervlakten van femur en tibia een horizontale ro-
tatie optreedt. Het bewijs, dat een accessoire botkem een ocd wordt, kan alleen 
histologisch geleverd worden, door aan te tonen, dat het normale bot van de acces-
soire kern necrotisch geworden is. 
De bevinding van Ribbing (1955), dat bij een meisje een botkern, welke geduid 
werd als een accessoire kern, van haar negende tot dertiende jaar "groeide" en 
groter werd, toen plotseling een los fragment werd met histologische bevindingen 
passend bij een ocd, zou hooguit een aanwijzing kunnen zijn voor de theorie over 
de ontstaanswijze van de ocd, maar nog geen bewijs. 
Scheller (1960) vond accessoire kernen in zijn studie niet op de voorkeurslocalisatie 
van de ocd maar vooral op de mediale helft van de mediale condyl en op de latera-
le helft van de laterale condyl. In het sagittale vlak werden de accessoire kernen 
meestal gevonden in het dorsale deel van de condyl, achter een denkbeeldige lijn 
langs de achterste femurcortex (figuur III.7). 
Smillie (1960), die het probleem van het bewijs, dat de lesie een ocd en niet een 
accessoire botkern was, onderkende, maakte een praktische indeling, die hij met 
name belangrijk vond voor de behandeling van de lesie en niet zozeer voor de diag-
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Figuur 111.7: Accessoire ossificatie centra frequenter achter een denkbeeldige 
lijn langs de achterzijde van de cortex 
nostiek. De benaming van de lesies stelde hij afhankelijk van de leeftijd van de pa-
tiënt: ± 10 jaar: ossificatie-anomalie; ± 15 jaar: juveniele-ocd; ± 18 jaar: 
volwassen-ocd. Ossificatie anomalieën hadden een zeer gunstige prognose, en een 
behandeling was niet nodig. De prognose van de juveniele- en volwassen-ocd was 
minder goed, en vereiste volgens Smillie bijna altijd een operatieve behandeling. 
Op klinische gronden is het niet eenvoudig te differentiëren tussen accessoire bot-
kernen en ocd-lesies. Alleen histologisch kan door het aantonen van necrose of ne-
croseresten de diagnose gesteld worden. Als differentieel criterium kan op grond 
van literatuurgegevens over het vóórkomen van accessoire botkernen, hoofdstuk 
II, de leeftijd gebruikt worden. Bij jongens vanaf 13 jaar en bij meisjes vanaf 
9 jaar kan een röntgenologisch herkenbaar botfragment in de subchondrale regio, 
ontstaan zonder adequaat trauma, beschouwd worden als een ocd-lesie. In twijfel 
gevallen geeft de localisatie van de lesie soms verder aanwijzigingen, b.v. bij een 
lesie in het dorsale deel van de femurcondyl meer kans op een accessoire botkern. 
III.5. CONSTITUTIONELE EN ERFELIJKE FACTOREN 
Het feit, dat ocd dikwijls bilateraal in knieën gevonden werd, en enkele malen in 
meerdere gewrichten gelijktijdig gelocaliseerd was, en in bepaalde families vaker 
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voorkwam, en het feit dat ocd soms optrad samen met bepaalde endocriene dys-
functies en constitutionele afwijkingen, was voor een aantal auteurs een reden om 
een extra etiologisch moment te veronderstellen. Dit werd door Duthie en Hough-
ton (1981) omschreven als een "Constitutional epiphyseal inadequacy". 
Families met meerdere ocd-patiënten werden beschreven door: 
Bernstein (1925), Wagoner en Cohn (1913), Müller en Hetzar (1933), Nielsen 
(1933), Rahm (1934), Zellweger en Ebnöther (1951), Novotny (1952), Gardiner 
(1955), Pick (1955), Tobin (1957), Smillie (1960), Smith (1960), Stoutgaard (1961 
en 1964), Domack (1963), Fraser (1966), Hanley e.a. (1961), Paatsama e.a. (1975), 
Eilert (1978), Mubarak en Carroll (1979). 
Hoewel dit grote aantal publicaties suggereerde, dat ocd erfelijk was, bleek in een 
systematisch opgezet familie-onderzoek van 34 ocd patiënten, dat er bij deze fami-
lieleden geen verhoogde frequentie ocd aanwezig was (Pétrie 1977). Hiermee werd 
aangetoond, dat de ocd niet als een familiaire ziekte beschouwd mocht worden. 
Frequent vóórkomen van ocd werd beschreven bij verschillende constitutietypen. 
Genoemd werden in de literatuur o.a. het pyknische type (Rahm 1934), soms met 
dystrofia adipositas genitalis (Müller 1939 en Howald 1941). In andere studies 
overheerste echter het atletische type (Aichroth 1971). Ocd in combinatie met 
dwerggroei werd gevonden door Weil (1912), Howald (1941), Roberts en Hughes 
(1950), ZeUweger en Ebnöther (1951), Piek (1955) en White (1957). Smillie (1960) 
stelde, dat ocd-patiënten of te klein of te groot waren, indien men ze vergeleek met 
de gemiddelde lengte van de leeftijdsgenoten. 
Een combinatie van een endocriene afwijking en ocd werd beschreven door o.a. 
Von Liek (1922), Roberts en Hughes (1950). Ook Smillie (1960) suggereerde in een 
aantal gevallen een samenhang met endocriene stoornissen. De directe relatie tus-
sen endocriene afwijkingen en een ocd werd echter nooit aangetoond. Als combi-
naties werden in de literatuur genoemd o.a. thyrogene afwijkingen (de Quervain 
1928 en Scabella 1928). Hierbij sluit enigszins het resultaat aan van een experimen-
teel onderzoek, waarbij gevonden werd, dat honden, behandeld met thyrotroop 
en somatotroop hormoon, bij overbelasting afwijkingen kregen, die histologisch 
geleken op een vroeg stadium van ocd (Paatsama e.a. 1975). Sellheim (1924) legde 
wel een zeer wonderlijke relatie tussen een endocriene afwijking en een ocd. Hij 
beschreef een wonderbaarlijke genezing van een ocd na implan tering van een 
functionerend ovarium bij een patiënt met dysplastische ovaría (citaat Howald 
1941). Milgram (1974) vermeldde een verhoogde kans op ocd na een endocriene 
verstoring door een locale toediening van corticosteroiden. 
Behalve hormonale stoornissen werden ook vitamine-deficiënties, meestal in de 
vorm van rachitis, als oorzaak van de ocd genoemd (Weil 1912, Käppis 1920, Leh-
mann 1923 en Schneider 1937). 
Zsernaviczky (1977) vond bij 5 ocd-gevallen een vetstofwisselingsstoornis, ni. een 
hyperproteinaemie. Hij vroeg zich af of er een verband bestond. 
Door Aichroth (1971) werd nog een relatie gelegd tussen ocd en dysplasia epiphysi-
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alis multiplex congenita. Mau (1958) beschouwde de ocd als een onderdeel van de 
enchondrale dysostose. Ook Ribbing (1955) beschreef ocd als deel van een groter 
ziektebeeld, dat door hem "Hereditary Multiple Epiphyseal Disturbance" ge-
noemd werd. 
Welke factor in de studie van Nielsen (1934) in het spel was, bleef onbekend. Hij 
beschreef een frequent voorkomen van ocd, in het ellebooggewricht bij de bevol-
king van Jutland en Denemarken. Streekgebondenheid werd ook nog door ande-
ren gesuggereerd (Löhr 1929, Käppis 1920). Böhler (1930) stelde zelfs voor een 
landkaart met frequentie-aantallen te maken. 
De constitutionele-, erfelijke en andere hierboven genoemde factoren werden in de 
geciteerde publicaties beschouwd als een primaire aanleiding voor het ontstaan van 
een ocd. Het uiteindelijke ontstaan van de ocd-lesie werd daarbij soms afhankelijk 
gesteld van bijkomende gebeurtenissen, zoals een trauma. 
Door de verschillende factoren was een locus minoris resistentiae gecreëerd, 
waarop mechanische invloeden konden inwerken en rechtstreeks of na ischemie 
(Hellström 1934 en Bauer 1967) een ocd-lesie konden veroorzaken. 
111.6. COMBINATIE(S) 
In de samenvatting van de oorzaken van een ocd schreef Smillie (1960), dat meer-
dere factoren belangrijk waren voor het ontstaan van een ocd. Een juveniele ocd 
van de distale femurepifyse zou volgens hem voornamelijk berusten op een 
"constitutional dysostotic factor" en daarnaast een "endogenous mechanical 
factor". Bij de volwassen ocd stond naast de "dysostotic factor" vooral de endo-
genous mechanical factor op de voorgrond. Als oorzaak van een ocd van het capi-
tellum van de humerus werd naast de twee reeds genoemde factoren ook een "exo-
genous mechanical factor" genoemd. 
Clanton en DeLee (1982) concludeerden: "The obvious alternative is a multifacto-
rial etiology". 
111.7. SAMENVATTING EN CONCLUSIE 
Er zijn een aantal theorieën opgesteld over de etiologie van de osteochondrosis dis-
secans. Het is onmogelijk om met één van deze theorieën alle ocd-gevallen van de 
distale femurepifyse te verklaren. Een probleem bij de dicussie over de etiologie 
van de ocd is het feit, dat er geen gegevens zijn over de histologie van een begin-
nend ocd-proces, en het feit, dat de röntgenbeeiden onvoldoende informatie geven 
over het pathologisch-anatomisch substraat. 
Op grond van de gegevens, die tot nu toe bekend zijn, moet de osteochondrosis 
dissecans als een syndroom omschreven worden, dat door verschillende oorzaken 
of combinaties kan ontstaan. Het meest kenmerkende bestanddeel van de osteo-
39 
chondrosis dissecans is de ocd-lesie, die bestaat uit een subchondrale botverande-
ring. Deze toont een necrose en de vorming van een herkenbaar ocd-fragment. De 
primaire verandering bij een ocd treedt dus op in het bot. Secundair wordt het 
kraakbeen in het proces betrokken (Chiroff en Cooke 1975). 
Er zijn in de literatuur voldoende aanwijzingen gevonden, dat een persisterende 
accessoire botkern een kans loopt om een ocd-lesie te worden. Door studies van 
het vaatpatroon van de distale femurepifyse is het zeer onwaarschijnlijk geworden, 
dat alléén door een vasculaire afwijking een ocd-lesie ontstaat. De frequent be-
schreven voorkeurslocalisatie van de ocd-lesie op de mediale femurcondyl doet 
vermoeden, dat de locale anatomische verhouding in het kniegewricht primair of 
secundair een aanleiding is voor het ontstaan van een ocd-lesie. Hierbij zijn de ver-
melde contacten tussen mediale femurcondyl enerzijds en eminentia intercondyloï-
dea medialis en de patella (type IV) anderzijds het meest in het oog springend. 
De bevinding, dat het kraakbeen in de periode, dat de epifysairschijf sluit, een ver-
kalkte zone krijgt, waarna een trauma minder gemakkelijk in het subchondrale 
bot een lesie veroorzaakt, lijkt samen te vallen met de periode waarin de meeste 
ocd-lesies worden waargenomen. De kwetsbare periode van het subchondrale bot 
blijft langer bestaan, indien de verkalking van kraakbeen uitblijft door een endo-
criene dysfunctie, die de balans tussen botvorming en botresorptie verstoort. 
Uit alle beschikbare gegevens is de conclusie gerechtvaardigd, dat osteochondrosis 
dissecans een multifactoriële afwijking is en opgevat kan worden als een reactie-
vorm van het subchondrale bot, die gepaard gaat met een lesie, die vooral röntge-
nologisch typische beelden laat zien. De typische reactievorm van de ocd ontstaat, 
doordat het avasculaire subchondrale bot door creeping substitution onvoldoende 
geïntegreerd wordt. Gepaard gaande met pathologische fractuur-verschijnselen 
treedt tussen een botfragment en de rest van de epifyse een scheiding op ( = dis-
secare), en uiteindelijk kan er een corpus librum ontstaan. Traumata en relatieve 
overbelasting, waarbij het tijdstip en de intra-articulaire anatomische structuren 
belangrijk zijn, bepalen de vorm en de localisatie van de ocd-lesie. 
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HOOFDSTUK IV 
PATHOFYSIOLOGIE VAN DE OCD 
IV. 1. INLEIDING 
In hoofdstuk III.7 is uit de literatuurgegevens de conclusie getrokken, dat de 
osteochondrosis dissecans omschreven moet worden als een locale, min of meer 
typische, reactievorm van een avasculaire epifysaire osteonecrose. Alvorens deze 
reactie-vorm te bespreken, zal eerst nader ingegaan worden op het natuurlijke be-
loop van een avasculaire epifysaire osteonecrose. 
Een osteonecrosis betekent de dood van beenmergcellen en osteocyten in een gelo-
caliseerd gebied van het bot. Deze necrosis kan op verschillende manieren ontstaan 
zijn, echter niet door een infectie (Enneking 1977). Voor de hierna volgende be-
schrijving (IV.2. en IV.3.) van het proces is uitgegaan van de gegevens, die door 
Kenzora e.a. (1978) en Glimcher en Kenzora (1979) zijn weergegeven in een studie 
van een experimentele osteonecrose van de femurkop. 
IV.2. DE AVASCULAIRE EPIFYSAIRE OSTEONECROSE 
Het natuurlijke beloop van een necrose van het spongieuze weefsel bestaat uit twee 
fasen, een necrose-fase en een herstel-fase. 
De necrose-fase in de spongiosa begint na de afsluiting van de bloedtoevoer. Er 
treedt een celdood op van endotheelcellen in de capillairen, en van beenmerg-, vet-
en botcellen. Door autolyse vallen de dode cellen uiteen en de verschillende weef-
sels desintegreren. De architectuur van het spongiosaweefsel gaat daarbij afhanke-
lijk van de belasting voor een belangrijk deel verloren. 
In de tweede fase vindt het herstel plaats. Op de grens van levend en dood bot ont-
staat een proliferatie van primitieve mesenchym- en endotheelcellen. Na invasie 
van deze cellen tezamen met nieuwe capillairen in het dode bot worden de dode 
cellen tussen de trabeculae door phagocytose opgeruimd. De mesenchymcellen 
differentiëren op het oppervlak van de dode trabeculae tot Osteoblasten. Mogelijk 
gaat hierbij een inductie uit van de dode trabeculae. Deze Osteoblasten vormen 
nieuw bot om en op het dode bot. Hierdoor ontstaat een toename van het bot-
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weefsel per volume-eenheid. Röntgenologisch is dit zichtbaar door een toegeno-
men densiteit. Na enige tijd worden de dode trabeculae door osteoclasten geresor-
beerd. Deze osteoclasten zijn gelegen rond de capillairen. Na de resorptie van het 
dode bot ontstaat nieuw bot. Het nieuw gevormde bot wordt "geweven" bot ge-
noemd. Onder invloed van de belasting wordt het botweefsel, overeenkomstig de 
eisen, die er aan gesteld worden, gemodelleerd tot lamellair bot. 
De herstelfase in het direct subchondraal gelegen spongiosa verloopt enigszins an-
ders. Het herstel na de celdood vindt hier later plaats, omdat het jonge geprolife-
reerde weefsel vanuit het gezonde bot een langere weg moet afleggen, voordat het 
de subchondrale botplaat bereikt. De primitieve mesenchymcellen differentiëren 
subchondraal in tegenstelling tot in het verdere epifysaire bot vaker tot osteo-
clasten dan tot Osteoblasten. De clasten-activiteit blijft de blasten-activiteit enigs-
zins overheersen. Subchondraal bestaat er op het einde van de herstelfase van de 
necrose een verlies van botweefsel in vergelijking met de situatie vóór de necrose. 
Aan de intercondylaire zijde wordt de subchondrale botplaat niet alleen door de 
osteoclasten, van binnenuit geresorbeerd, maar ook door resorberende cellen, die 
gelegen zijn rond de capillairen op de osteochondrale overgang en in het syno-
vium. 
Tijdens de herstel-fase van de avasculaire epifysaire osteonecrose verlopen de pro-
cessen van proliferatie, resorptie en botvorming naast elkaar. 
Het kraakbeen aan de gewrichtszijde, dat gevoed wordt door de synoviale 
vloeistof, wordt door de osteonecrose niet beschadigd. Het kraakbeen dat door 
het subchondrale bot gevoed wordt, wordt door een osteonecrose wel getroffen, 
waardoor er een necrose van de kraakbeencellen optreedt. De potentie van het 
kraakbeen tot herstel van deze beschadiging wordt na beëindiging van de groeifase 
van de epifyse geringer. 
IV.3. DE OSTEOCHONDROSIS DISSECANS 
Hypothese: De ocd is een avasculaire epifysaire botnecrose, waarbij na de necrose-
fase het herstelproces locaal wordt verstoord. Er treden micro-fractuurtjes op en 
er ontstaat geleidelijk een pseudarthrosis van het botfragment dat uiteindelijk los 
kan raken. Het geleidelijk ontstaan van een subchondraal fragment, dat met uit-
stoting in het gewricht bedreigd wordt, is een typische reactievorm en is het ken-
merkende deel van de pathofysiologie van de osteochondrosis dissecans. 
Indien in de distale femurepifyse (figuur IV.l.A), een osteonecrosis ontstaat, 
treedt de necrose-fase in met een celdood van beenmerg- en botcellen en een cel-
dood van chondrocyten nabij het subchondrale bot (figuur IV.l.B). 
Na de eerste fase, waarin de celdood optreedt en waarin na autolyse een desinte-
gratie ontstaat van het spongiosaweefsel, komt de herstel-fase op gang. Er treedt 
proliferatie van mesenchym- en endotheelcellen op (figuur IV.l.C). Op geleide van 
jonge capillairen dringen deze cellen vanuit het gezonde bot door tot in het dode 
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Normale epifyse 
a: onverkalkt kraakbeen 
b: verkalkt kraakbeen 
с: "tide-line" 
d: subchondrale botplaat 
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Figuur IV. 1. A t/m D: Pathofysiologie van de ocd 
bot, waarna door phagocytose de necrotische mergcellen tussen de dode trabecu-
lae opgeruimd worden, en de botresorptie begint (figuur IV. 1 .D). Na differentiatie 
van mesenchymcellen tot Osteoblasten wordt nieuw bot gevormd, dat tegen het 
dode bot wordt gelegd. Echter voordat de jonge cellen door resorptie en botvor-
ming al het dode bot vervangen hebben, wordt het herstelproces onderbroken en 
verstoord. De reden van deze verstoring is het ontstaan van microfractuurtjes in de 
spongiosa door compressie- en schuifspanningen (figuur IV. 1.E). De richting 
waarin de spanningen optreden en de mate van overbelasting bepalen de richting 
en de uitgebreidheid van deze fractuurtjes. Indien de overbelasting voortduurt, 
heeft de fractuur geen kans om te genezen. Het fractuur gebied vormt dan een bar-
rière voor het herstelproces, (een "Abgrenzungsvorgang" volgens Axhausen 
1924). Deze barrière bestaat aan de proximale zijde uit een zone met toename van 
botweefsel, door callusweefsel van de fractuur-genezing en botnieuwvorming van 
het herstelproces van de necrose, en aan de distale zijde uit een zone met botre-
sorptie (figuur IV. 1.F). In deze resorptie-zone is fibreus weefsel aanwezig. Distaal 
van de barrière ontstaat een fragment, dat afgescheiden (dissecare) is van de rest 
van de epifyse. Het tijdstip, waarop de barrière ontstaat, en de mate, waarin de 
barrière het fragment afscheidt van het gezonde bot, bepalen de samenstelling van 
het fragment. Hierdoor kunnen de ocd-fragmenten onderling sterk verschillen. In-
dien de herstelfase van de necrose niet tot genezing leidt, treedt door de toenemen-
de instabiliteit van dit fragment t.o.v. de epifyse een volledige fractuur van het 
kraakbeen op. Er ontstaat dan een volledige loslating en uitstoting van het frag-
ment (= dissecaat) (figuur IV.l.G). De breuk in het kraakbeen ontstaat op de 
overgang van het gedeeltelijk door necrose beschadigde en het volledige gezonde 
kraakbeen. Op die plaats is tijdens het herstelproces door ingroei van jong mesen-
chymaal weefsel in het geresorbeerde gebied een locus minoris resistentiae ont-
staan. Bewegingen tussen de fractuur delen bevorderen het dissecatieproces en zor-
gen ervoor, dat bij het dissecatieproces in de resorptie-zone het fibreuze weefsel 
voor een deel fibreus kraakbeen wordt. 
Indien het dissecatieproces tot staan komt, kan in enkele gevallen een reïntegratie 
optreden van het ocd-fragment, waarna het botweefsel van het fragment en de rest 
van de epifyse weer een geheel vormen. Het tijdstip waarop een spontaan herstel 
niet meer mogelijk is, is niet precies aan te geven. Mogelijk speelt de herstel capaci-
teit van het kraakbeen hierbij een belangrijke rol. 
Bij voortgang van het dissecatieproces komt het ocd-fragment geheel los te liggen 
en kan worden uitgestoten. Er bestaat dan een defect in de femurcondyl, dat ge-
vuld is met fibreus weefsel (figuur IV.l.H). Indien het fibreuze weefsel in massa 
toeneemt is dit meestal van tijdelijke aard. Op den duur zal het defect weer zicht-
baar worden (Mankin 1982). Alleen bij kleine lesies mag, zoals experimenteel is 
aangetoond (Convery e.a. 1972) verwacht worden, dat het defect opgevuld wordt 
met fibreus weefsel met daarin o.a. fibreus kraakbeenweefsel. De meeste ocd-lesies 
hebben echter een doorsnede groter dan 1 cm, waardoor de herstel mogelijkheden 
gering zijn. Op den duur ondergaan het fibreuze weefsel en het subchondrale bot 




- pathologische fractuurtjes (door 
compressie- en schuifspanningen) 
- bot appositie door Osteoblasten 
tegen dode trabecula (herstelproces) 
- kraakbeenoppervlak intact of 
licht verheven met soms een 
fissuur 
Fractuur 
- volledige fractuur 
- bot appositie door Osteoblasten 
- callus vorming na fractuurtjes 
- resorptie bot in fragment neemt toe 





- volledige dissecatie met kraakbeen 
fractuur 
- los, instabiel fragment met de 
vorming van fibreus kraakbeen 
in pseudarthrosis gebied 




- uitgestoten dissecaat 
- defect wordt verder opgevuld 
met fibreus weefsel 
- corpus librum met kraakbeen 
rondom, en necrotisch bot. 
Figuur IV. 1. (vervolg) E en H: Pathofiologie van de ocd 
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degeneratie van kraakbeen en bot onstaat er een stuk gewrichtsoppervlak van min-
dere kwaliteit, dat afhankelijk van de functie, die het moet vervullen eerder of la-
ter aanleiding geeft tot het ontstaan van arthrosis in het gewricht (Arcq 1974, Puhl 
1974, Bernau 1977). 
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HOOFDSTUK V 
VÓÓRKOMEN OCD EN DIAGNOSTIEK 
V.l. VÓÓRKOMEN VAN OCD 
De osteochondrosis dissecans is niet beperkt tot de distille femurepifyse, 75% 
Clanton en DeLee (1982), maar komt ook in andere gewrichten voor, zoals elle-
boog, enkel, heup, etc. De verschillende lesies werden meestal gezamenlijk 
beschreven onder de naam Osteochondroses (Breek 1971, Siffert 1981). Of al deze 
lesies tot één soort aandoening behoren werd meerdere malen ter discussie gesteld. 
Breek (1971) vond in de literatuur meer dan 50 verschillende localisaties voor de 
Osteochondrosen. De ocd van de distale femurepifyse, capitellum humeri en talus 
zijn de meest bekende localisaties. Over de frequentie van het voorkomen van deze 
en andere ocd-gevallen, die röntgenologisch aangetoond zijn, zijn slechts weinig 
gegevens in de literatuur bekend. 
Linden (1976) berekende, dat in de Zweedse stad Malmö bij één op de 10.000 in-
woners voor het eerst een ocd van de distale femurepifyse werd gediagnostiseerd. 
Bij patiënten met knieklachten werden hogere frequenties ocd in de knie beschre-
ven. Scheller (1960) vond bij 1037 kinderen een frequentie van 2.7"Zo. Albrecht en 
Pollaehne (1977) vonden bij 1500 atleten met knieblessures een frequentie van 
0,6%. In de jaren '72-'76 werd in het St. Radboudziekenhuis bij de patiënten, die 
voor het eerst de orthopaedische polikliniek bezochten, een ocd van de distale fe-
murepifyse gevonden in een frequentie van ± 0,2%. 
Door Käppis (1920), Löhr (1929), Böhler (1930) en Nielsen (1934) werd gesugge-
reerd, dat een ocd in bepaalde streken in Europa vaker zou voorkomen. In de lite-
ratuur zijn echter onvoldoende bewijzen te vinden om deze veronderstelling te on-
dersteunen. 
V.1.1. Leeftijd 
In de literatuur werd het bestuderen van de leeftijden waarop een ocd in de distale 
femurepifyse voorkomt bemoeilijkt, doordat soms niet vermeld werd en niet ge-
controleerd kon worden of díe botlesies uitgesloten waren, die veroorzaakt werden 
door ossificatiestoomissen, osteochondrale fracturen en spontane osteonecrose. 
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Zo is bijvoorbeeld een casus van ocd beschreven door Strange (1944) bij een pa-
tiënt van vier en een half jaar, die retrospectief bezien, eerder een vorm van ossi-
ficatiestoomis geweest is dan een ocd. 
Een leeftijdsgrens naar boven van 50 - 55 jaar, waarna de röntgenologisch ge-
constateerde lesie bijna altijd een osteonecrose zou zijn, werd in de literatuur wel 
bediscussieerd, maar niet duidelijk aangetoond (Linden 1977, Edelmann en Sigu-
da 1977, Flemmisch 1978). De lesies bij twee oudere patiënten van 63 en 67 jaar, 
die als nieuwe ocd-lesies vermeld werden door Reichel (1973), waren niet te onder-
scheiden van andere ocd-lesies en waren misschien al jaren aanwezig, voordat zij 
ontdekt werden. In het algemeen werden boven de 50 jaar nieuw ontdekte ocd-
lesies als een zeldzaamheid beschouwd (Linden 1977, Kennedy 1979). 
Een ocd-lesie in de distale femurepifyse met een open epifysairschijf wordt een ju-
veniele ocd genoemd en een ocd-lesie in de distale femurepifyse met een gesloten 
epifysairschijf is een volwassen ocd (Smillie 1960, Linden 1977). 
55 jaar 
Figuur V.l: Leeftijdsverdeling in percentages 
1 : Smillie (1960) 
2 : Almgard en Wikstad (1964) 
3 : Aichroth (1971) 
4 : Lindholm (1974) 







De hoogste frequentie werd gevonden tussen 10 en 20 jaar (figuur V.l). Nadere 
analyse van deze gegevens en van gegevens uit andere studies gaf aan, dat een ocd 
van de distale femurepifyse het meest ontdekt werd bij patiënten met een leeftijd 
van 15 tot 18 jaar. Slechts in enkele gevallen werd een duidelijke ocd-lesie beschre-
ven bij een patiënt jonger dan 9 jaar. Boven de 50 jaar bleken ook nog ocd-lesies 
voor het eerst te worden gevonden, doch het aantal was gering. 
Aangezien een ocd verscheidene malen bij toeval door röntgenonderzoek ontdekt 
werd, waarbij deze aandoening geen duidelijke klachten veroorzaakte, kon aange-
nomen worden, dat de opgegeven frequenties slechts een beperkte informatie ge-
geven hebben over het voorkomen van ocd. 
V.l.2. Geslacht 
In de gehele literatuur werd de ocd van de knie frequenter gevonden bij mannen 
dan bij vrouwen. Door Mohing (1960), Green (1966) en Smillie (1960) werd ge-
meld 4 : 1 , Spaas (1974) vond 2,5 : 1, Aichroth (1971), Linden (1977) en Eilert 
(1978) 2 : 1, en Bürge e.a. (1980) 1,67 : 1. Lindholm (1974), Dexel en Jehle (1981) 
beschreven een geringe dominantie van de mannen nl. 1,25 : 1. 
Na het samenvoegen van een groot aantal publicaties werd gevonden dat de ocd 
van de distale femurcondyl voorkwam met een geslachtsverdeling van mannelijke-: 
vrouwelijke patiënten = 2 : 1 . 
V.1.3. Familie 
Alhoewel door een groot aantal schrijvers families met daarin meerdere ocd-
patiënten beschreven werden, zie III.4., soms met een ocd-localisatie in verschil-
lende gewrichten, kwam Pétrie (1977) tot de conclusie, dat de ocd in het algemeen 
niet in een familiaire vorm voorkwam. 
Endocriene afwijkingen, dysostosis en andere epifysaire stoornissen, die belang-
rijke factoren kunnen zijn bij het ontstaan van een ocd, werden wel in erfelijke 
vorm beschreven. Misschien komen bepaalde anatomische verhoudingen in een 
gewricht bij een aantal leden van een familie vaker voor en zijn deze anatomische 
bijzonderheden mede bepalend voor het ontstaan van een ocd. 
V.l.4. Localisatie ocd in distale femurepifyse 
In het kniegewricht werden niet alleen ocd-lesies beschreven van de distale femur-
epifyse, maar ook van de patella (Smillie 1960, Bauer 1967, Aichroth 1971, 
Edwards en Bentley 1977), en van de proximale tibiaepifyse (Boldero en Mitchell 
1954, Schlüter en Mey 1955, Smillie 1960). 
In gemiddeld 20% werd de ocd van de femurcondyl in beide knieën aangetrof-
fen. De percentages in de literatuur liepen uiteen, van 6%: (Scott en Stevenson 
1971, Linden 1976), 14 : (Almgard 1964), 20%: (Mohing 1960), 22%: (Lindholm 
1974), 26%: (Aichroth 1971), 29%: (Spaas 1974), tot zelfs 54%: (Eilert 1978). De 
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hoge percentages kwamen vooral voor bij patiënten-groepen met een groot aantal 
juveniele-ocd gevallen. 
De localisaties van de ocd van de distale femurepifyse werden getekend in figuur 
V.2. In tabel V.l werden de localisaties weergegeven, zoals deze in een aantal stu-
dies werden beschreven. 
Helaas bestaat er in de literatuur geen gelijkvormige indeling en geen gelijkluiden-
de benaming van delen van de distale femurepifyse bij de beschrijving van de ocd-
localisaties. De in figuur V.2 genoemde localisatie mediale condyl-lateraal (1) 
wordt door Smillie (1960) genoemd: "infra-lateral aspect medial femoral condyP' 
en door Lindholm (1974) "central". De indeling beschreven in figuur V.2 en tabel 
V.l. berust op een verdeling van de femurcondyl beschreven in figuur VII.4. 
^32 
MEDIAAL-lateraal MEDIAAL-laterocentraal MEDIAAL-centraal 
c^ 
.mediaal 
LATERAAL LATERAAL-ventraal LATERAAL-lateraal 
4centraal 
Figuur V.2: Localisaties van ocd-lesies in de distale femurepifyse 
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1* = Aichroth 1971 
2* = Linden 1976 
3* = Lindholm 1974 
4* = Spaas 1974 
5* = Green 1966 
6* = Mohing 1960 
7* = Scott en Stevenson 1971 
8* = Dexel en Jehle 1981 
De ocd werd op de frontale projectie vooral gevonden in de mediale femurcondyl 
in het laterale en centrolaterale deel. Dit gedeelte van de mediale femurcondyl 
werd soms de klassieke plaats van de ocd genoemd (Smillie 1960, Kennedy 1979). 
Volgens Roberts (1979) waren 75% van de ocd-gevallen gelegen op de klassieke 
ocd-localisatie, die gesitueerd was in de "non weight bearing area". Door Wagner 
(1964) en Milgram (1974) werden bezwaren gemaakt tegen de term "non-
weightbearing area", omdat dit deel van de femurcondyl wel degelijk belast wordt 
in lichte flexie, abductie en endorotatie. Wagner sprak over ocd-lesies, die gelegen 
waren in of buiten de hoofdbelastingszone. 
Op de sagittale projectie werd de ocd-lesie vooral gevonden in het middelste deel 
van de condyl en op de overgang naar het dorsale deel. Geheel in het dorsale deel 
gelegen lesies werden, vooral bij jeugdige individuen, beschouwd als ossificatie-
anomalieën (zie figuur III.8). Ocd-lesies op het ventrale deel van de femurcondyl 
werden in verschillende studies (tabel V.l) beschreven als zeldzaam voorkomende 
localisaties. 
Ook het gelijktijdig voorkomen van een ocd van de mediale en laterale femurcon-
dyl bleek een zeldzaamheid (Lindholm 1974). 
V.2. DIAGNOSTIEK VAN DE OCD 
V.2.1. Klinisch onderzoek 
De osteochondrosis dissecans van de distale femurcondyl heeft geen specifiek 
klachtenpatroon en wordt soms bij toeval ontdekt. Voordat een ocd op de rönt-
genfoto gezien wordt, zijn er in een groot aantal gevallen al geruime tijd vage knie-
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klachten, die omschreven worden als een knagend- of moe gevoel, als stramheid of 
stijfheid, of als een lichte pijn. Deze klachten treden op na een periode van inten-
sieve kniebelasting, bijvoorbeeld na sport. 
Anamnestisch wordt rond 40% een knie trauma van geringe aard aangegeven als 
begin van de klachten (Green 1966, Aichroth 1971 en Linden 1977). 
Niet zelden blijken deze klachten gekwalificeerd te worden als "groeipijnen". Als 
de klachten blijven bestaan en geleidelijk erger worden of als er een additioneel 
trauma plaatsvindt, bestaat er soms een aanleiding voor röntgenonderzoek, dat 
dan leidt tot het vaststellen van de ocd-lesie. 
Bij röntgenonderzoek van beide knieën wordt soms bij toeval een ocd in de andere 
knie ontdekt. 
Het klachtenpatroon bij een ocd kan bestaan uit pijn in de knie, die vooral op-
treedt bij belasting en die gepaard kan gaan met momenten van door de knie zak-
ken. Dit laatste fenomeen: giving way, of belastingsinstabiliteit ontstaat door een 
plotselinge spierinsufficiëntie, als gevolg van een pijnreactie. In enkele gevallen 
treedt een zwelling van het kniegewricht op. Inklemmmgsverschijnselen van ocd-
fragmenten zijn zeldzaam. Eveneens zeldzaam is het feit, dat de patiënt weet, dat 
er een gewrichtsmuis in de knie aanwezig is en deze kan localiseren. Een direct of 
torsie trauma wordt in een aantal gevallen door de patiënt geduid als de oorzaak 
van de klachten. Een direct verband tussen het trauma en de ocd is echter vaak niet 
aan te geven. 
De percentages over de frequenties van een trauma bij ocd-patiënten lopen in de 
literatuur nogal uiteen: Green (1966), Linden (1977): ± 60%, Künzli (1962), 
Aichroth (1971) en Lindholm (1974): 45%, Scott en Stevenson (1971): ± 35%, en 
eigen onderzoek: ± 30%. 
Smillie (1960) veronderstelt, dat het trauma vooral belangrijk is bij een volwassen 
ocd. In dit onderzoek is geen duidelijk verschil gevonden tussen de frequentie van 
een trauma bij juveniele en volwassen ocd-gevallen. 
De verschijnselen, die bij een fysisch onderzoek van de knie bij een ocd gevonden 
worden, lopen sterk uiteen. Een bij toeval röntgenologisch ontdekte lesie toont 
vaak geen enkele fysische afwijking. Soms bestaat er alleen een quadricepsatrofie 
van de aangedane knie. Een circumscripte drukpijn op de femurcondyl (in 
flexiestand van de knie) is in een aantal gevallen aanwezig. Deze drukpijn op de 
plaats van de ocd-lesie is door Axhausen (1912) en Troell (1914) beschreven als een 
kenmerkend symptoom van de ocd. Helaas is dit symptoom niet altijd aanwezig, 
evenenals een symptoom dat beschreven is door Wilson (1967). Hij merkte op, dat 
patiënten met een ocd van de mediale femurcondyl bij het lopen de voet in een ver-
sterkte exorotatie plaatsen. Een neutrale en een endorotatie stand in extensie werd 
zoveel mogelijk vermeden. Bij arthrotomie bleek, dat er in de endorotatie stand 
een contact bestond tussen de eminentia intercondyloïdea medialis en de voorste 
kruisband enerzijds en de ocd-lesie anderzijds. Deze "contact-pijn" is op te wek-
ken in de Wilson-test. Hierbij wordt de knie eerst geflecteerd en vervolgens met en-
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dorotatie van de tibia geëxtendeerd. Treedt op die manier bij de laatste 30° exten-
sie een pijn op, die verdwijnt, indien het been geroteerd wordt tot een neutraal- of 
exorotatiestand, dan is de Wilson-test positief. Andere verschijnselen, die gevon-
den kunnen worden bij een ocd zijn: beperking van de maximale flexie en extensie, 
hydrops en drukpijn over de gewrichtsspleten. Sporadisch is het mogelijk een cor-
pus librum te palperen in het kniegewricht. Verschijnselen zoals een valgus of va-
russtand en een recurvatie van het kniegewricht, of een bandlaxiteit kunnen in een 
knie met een ocd-lesie misschien van secundair belang zijn (Smillie 1960). 
V.2.2. Röntgenologisch onderzoek 
Het röntgenologisch onderzoek is zeer belangrijk bij het vaststellen van een osteo-
chondrosis dissecans van de distale femurcondyl. In bijna alle gevallen wordt door 
de röntgenologische bevindingen de diagnose gesteld. 
De beginfase van de subchondrale botlesie, de fase van de necrose, is röntgenolo-
gisch niet waar te nemen. Op analoge wijze als bij het verloop van een M. Perthes 
treedt pas na enige tijd een zichtbare verandering op. Allereerst ontstaat er sub-
chondraal een opheldering van de botstructuur (fase van resorptie). Deze verande-
ring in de botstructuur is gelocaliseerd in een beperkt gebied. Dit gebied wordt 
geleidelijk steeds duidelijker afgegrensd van het niet aangedane bot van de 
femurcondyl door een halvemaan-vormige lijn met botverdichting en vlak daaron-
der een heldere lijn (fase van demarkatie en dissecatie). Het beeld, dat dan ont-
staat, is het typische röntgenbeeld van een osteochondrosis dissecans. Wagner 
(1964) onderscheidde 2 ocd-vormen, afhankelijk van de röntgendensiteit van het 
ocd-fragment, nl. een dissecaat- en een malacie-vorm. 
Bij een dissecaat-vorm: (figuur V.3) is er een ovaal of halfrond fragment met een 
röntgendensiteit, die varieert van normaal tot sterk toegenomen. Na loslating en 
uitstoting van het dissecaat is er een corpus librum zichtbaar in de knie en een de-
fect in de femurcondyl. 
Bij een majacie-vorm: (figuur V.4) blijft er in de subchondrale regio een ophelde-
ring bestaan. Arthrografie toont soms een deuk in het kraakbeen. Rond de resorp-
tie is op de grens met het gezonde bot een lijn met botverdichting zichtbaar. In een 
later stadium is er een defect in de femurcondyl zichtbaar. Over het algemeen ont-
staat bij de malacie-vorm geen röntgenologisch herkenbaar corpus librum. 
Milgram (1978) heeft aangetoond dat de röntgendensiteit van het ocd-fragment af-
hankelijk is van 1: de aanwezige subchondrale botmassa, 2: secundaire calcifica-
tie in gedegenereerd kraakbeen, 3: nieuwe botvorming na revascularisatie, 4: calci-
ficatie in de nieuwe oppervlakkige lagen van kraakbeen en subchondraal bot. 
Indien er een defect aanwezig is in de femurcondyl, dan treedt er frequent een 
röntgenologisch herkenbare secundaire gonarthrosis op. 
Voor een röntgenologische evaluatie van een knie met een ocd-lesie worden de vol-
gende opnamen voorgesteld: - een voor-achterwaartse opname in strekstand, - een 
zijdelingse opname in 30° flexie, - een poort of tunnelopname in 60° flexie. 
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Figuur V.3: Ocd-lesie dissecaat vorm Figuur V.4: Ocd-lesie malacie vorm 
Op deze laatste opname kan de omvang van de ocd-lesie, die over het algemeen in 
het middelste en achterste deel van de femurcondyl gelegen is, beter beoordeeld 
worden (figuur V.5, V.6). Of het ocd-gebied in gestrekte stand of in een bepaalde 
flexiestand van de knie het meest belast wordt, is röntgenologisch moeilijk te bepa-
len. Bij nauwkeurige inspectie van de foto's valt op, dat de lesie, dus ook de rand 
van het ocd-fragment, zelden geheel buiten de contact-zone van femur en tibia 
valt. 
Op de zijdelingse opname is waar te nemen, dat de ocd-lesie meestal in het 
midden-deel van de femurcondyl is gelegen. Bij een localisatie van een botfrag-
ment in het achterste deel van de femurcondyl moet bij zeer jeugdige individuen 
primair gedacht worden aan een ossificatie-anomalie (zie III.4). 
De informatie, die de röntgenfoto's geven over de mate van loslating van het ocd-
fragment is zeer bedriegelijk. Hierop werd reeds gewezen door Smillie (1960). 
Voordat de arthroscopic algemeen gebruikt werd, werden in een aantal gevallen 
andere röntgenonderzoeken toegepast, zoals tomografie en arthrografie. Evenals 
de scintigrafie waren de extra gegevens over de ocd-lesie, die met deze technieken 
verkregen werden, naast de gegevens die afgelezen werden van de gewone röntgen-
foto's, onvoldoende om het gewrichtsoppervlak en de mobiliteit van het ocd-
fragment te beoordelen. 
Tomografie geeft alleen een beeld over de uitgebreidheid en grilligheid van de sub-
chondrale botlesie en niet over het kraakbeen. Brückl e.a. (1982) beschreven een 
röntgenologische stadium-indeling van Rodegerdts en Gleissner (1979), waarbij de 
tomografie gebruikt werd: 
stadium I : sluimerstadium, alleen op het tomogram een afwijking zichtbaar. 
stadium II : duidelijke opheldering subchondraal. 
stadium III : demarcatie van dissecaat door sclerose rand. 
stadium IV : sterke demarcatie van dissecaat, met dissecaat sclerose en verdacht 
op loslating. 
stadium V : corpus librum. 
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Figuur V.5: Ocd laterale femurcondyl niet zichtbaar op de a p-opname, 0° flexie 
Figuur V.6: Ocd laterale femurcondyl wel zichtbaar op de a p-opname, 60° flexie 
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Arthrografie kan soms een beeld geven van het kraakbeen van de ocd-lesie. Con-
trast rond het fragment wijst op een loslating van het botfragment (Wershba e.a. 
1975). In een vroeg stadium is bij zeer nauwkeurige inspectie van het kraakbeen-
oppervlak soms een indeuking gezien (Djian e.a. 1960, Wershba e.a. 1975). Alm-
gard en Wikstad hebben in 1964, vóór het tijdperk van de arthroscopie, aanbevo-
len bij elk volwassen-ocd een arthrogram te maken en hebben hun behandelings-
protocol gebaseerd op de arthrografische bevindingen. 
De Cat-scan geeft weliswaar aan of het kraakbeen van de ocd-lesie intact is (de 
Backer e.a. 1983), maar is wegens de hoge kosten niet geschikt als routine onder-
zoek bij een ocd. 
Scintigrafie zou theoretisch in een vroeg stadium een osteonecrose kunnen aanto-
nen. In de literatuur zijn er nog geen knieën beschreven met een afwijkende 
isotopen-uptake en een röntgenologisch normaal skelet, die enige tijd later röntge-
nologisch wel een ocd-lesie te zien gaven. In een vergelijkend onderzoek van rönt-
genologisch aangetoonde lesies is gevonden, dat de strontium-85 uptake in knieën 
met een ocd locaal meer verhoogd is dan bij een osteonecrose, die een diffuse ver-
hoogde activiteit laat zien (Linden en Nilsson 1976). 
Intra-ossale phlebografie met drukmeting in de distale femurepifyse heeft aange-
toond, dat de intra-medullaire druk bij een ocd verhoogd kan zijn. Echter over het 
algemeen is deze druk in de epifyse minder verhoogd dan bij een locale osteone-
crose van de knie (Ficat e.a. 1979). 
V.2.3. Arthroscopisch onderzoek 
De rol van de arthroscopie bij de beoordeling van knie pathologie is alom geaccep-
teerd. Niet alleen bij de diagnostiek (Jackson en Abe 1972, Jackson en Dandy 
1976) maar ook bij de operatieve behandeling van verschillende knieafwijkingen 
wordt de arthroscoop steeds meer gebruikt (Dandy 1981). 
Bij de behandeling van de osteochondrosis dissecans-lesie van de femurcondyl 
maakt de arthroscoop het mogelijk om een aggressieve diagnostiek uit te voeren, 
terwijl operaties met behulp van de arthroscoop minder traumatisch kunnen zijn 
voor het kniegewricht. Tijdens de diagnostische-arthroscopie wordt de ocd-lesie 
direct bekeken en kan met de arthroscoop of een extra ingebracht instrument ge-
palpeerd worden teneinde de kwaliteit van het kraakbeen en de loslating van het 
dissecaat te beoordelen (Clanton en DeLee 1982, de Backer e.a. 1983). Met behulp 
van arthroscopische chirurgie is het mogelijk de ocd-lesie op te boren, vast te pin-
nen, corpora libera te verwijderen, nettoyages te verrichten en zelfs kleine trans-
plantaties uit te voeren (Guhl 1979, 1982, Clanton en DeLee 1982, de Backer e.a. 
1983). In hoofdstuk VI wordt de therapie van de ocd verder besproken. 
Dit naonderzoek zal laten zien dat een arthroscopie behalve voor diagnostiek en 
behandeling ook een belangrijke aanvulling is voor de follow-up van behandelde 
ocd-lesies om ondermeer de mate van herstel van het kraakbeen van de ocd-lesie te 
beoordelen. 
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Arthroscopische stadium-indeling van de ocd. 
In de literatuur werden door de Backer e.a. (1983) 3 arthroscopische stadia be-
schreven van de ocd-lesie, waarin respectievelijk het ocd-fragment in situ was, ge-
deeltelijk losliggend en volledig losliggend. Echter in dit retrospectief onderzoek 
werd geconstateerd, dat behalve de stabiliteit van het ocd-fragment de kwaliteit 
van het kraakbeen van de ocd-lesie belangrijk was en dat de kwaliteit van het 
kraakbeen en de stabiliteit van het ocd-fragment niet parallel liepen. Op basis van 




Stadium Ia : het kraakbeen-oppervlak van de ocd in situ is volledig intact. Bij 
inspectie van de femurcondyl van opzij wordt soms een licht pro-
mineren gezien van het kraakbeen ter plaatse van de ocd-lesie. Bij 
palpatie van dit kraakbeen wordt wel eens een sensatie verkregen 
van het indrukken van een pingpongbal. Het kraakbeen van deze 
ocd is soms zachter dan het omgevende gewrichtskraakbeen. 
Stadium Ib : er bestaat een fissuur in het kraakbeen-oppervlak op de grens van 
het dissecaat. Het kraakbeen van het dissecaat is soms iets gelig ver-
kleurd. In de fissuur, die verbreed kan zijn tot een groeve,is in en-
kele gevallen granulatieweefsel te zien. Bij palpatie is het dissecaat 
stabiel en niet verplaatsbaar. 
het kraakbeen is intact of toont een minimale degeneratie in de 
vorm van fibrillatie. Bij palpatie is het dissecaat mobiel en gedeelte-
lijk uit het dissecaatbed te lichten. 
het dissecaat ligt los in de femurcondyl en is gemakkelijk op te lich-
ten, waarna de bodem van de ocd-lesie geïnspecteerd kan worden. 
Deze bodem bestaat uit een grijs-wit avasculair fibreus weefsel, dat 
een grillig aspect heeft. Het krassen van een naald over dit fibreuze 
weefsel leidt niet tot bloedinkjes. Soms is de kraterbodem bedekt 
met vezelig kraakbeen. Bij palpatie blijkt dit weefsel minder 
veerkrachtig te zijn dan het normale gewrichtskraakbeen. Indien 
het dissecaat los in het gewricht als een corpus librum aangetroffen 
wordt, is, vooral indien het corpus librum al een lange tijd bestaat, 
te zien dat het dissecaat aan alle zijden met kraakbeen weefsel be-
dekt is en dat de randen afgerond zijn. Indien het corpus librum 
een goede kwaliteit gewrichtskraakbeen bevat en na enige voorbe-
reidingen gereïmplanteerd kan worden, is deze ocd, wat betreft de 
therapie, te beschouwen als een voorbeeld van stadium IIb. 
Stadium III : het kraakbeen van het dissecaat van de ocd-lesie is ernstig gedege-
nereerd en toont veel fibrillatie en fissuren. Het dissecaat ligt in dit 
stadium in situ of gedeeltelijk of volledig los. Indien het corpus li-
brum, dat uit de ocd-lesie ontstaan is, om één of andere reden niet 
meer gebruikt wordt voor reïmplantatie, is de ocd-lesie, wat betreft 
de therapie, eveneens in stadium III. 
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V.3. DIFFERENTIAAL DIAGNOSEN 
Omdat de kliniek van de ocd van de knie niet specifiek is, zijn er klinisch vele dif-
ferentiaal diagnosen mogelijk. Ook röntgenologisch zijn er een aantal aandoe-
ningen, die een botlesie kunnen veroorzaken, die moeilijk van een ocd is te 
onderscheiden. 
a. ossificane anomalieën 
Röntgenologisch kunnen de botlesies aanleiding zijn tot een verkeerde diagnose 
(Rogge en Thijn 1976). De botfragmenten van ossificatiestoomissen zijn echter 
vooral op het achterste deel van de femurcondylen gelocaliseerd, en komen vaak 
zowel mediaal als lateraal voor en zelfs in beide knieën. Deze ossificatie patronen 
komen voor bij jeugdige individuen waarbij als leeftijdsgrenzen kunnen worden 
aangenomen: tot 13 jaar en tot 10 jaar (zie II. 1 en III.4). 
b. osteochondrale fractuur 
Een trauma met een tangentiële stress op het gewrichtsoppervlak kan in sommige 
gevallen een chondrale fractuur veroorzaken, die soms doorloopt tot in het bot en 
die röntgenologisch soms moeilijk te ontdekken is. Na het trauma is er meestal een 
haemarthros aanwezig. Een oude osteochondrale fractuur, waarbij er een frag-
ment ontstaan is van kraakbeen en bot, kan zeer veel gelijken op een ocd. De verse 
fractuurdelen hebben echter een bloedend oppervlak, dat arthroscopisch duidelijk 
zichtbaar is. 
c. osteonecrose 
Dit is een spontaan proces, dat meestal op oudere leeftijd (boven de 55 jaar) acuut 
ontstaat, en dat gepaard gaat met een heftige pijn. Er treedt een locale necrose in 
de femurcondyl op. De röntgenologische botlesie kan sterk lijken op een malacie 
vorm van een ocd (Edelmann en Siguda 1977). Een spontane osteonecrose breidt 
zich over een groter gebied van de femurcondyl uit dan een ocd. Dit is door een 
scintigrafie aan te tonen (Linden en Nilsson 1976). Röntgenologisch ontstaat er 
een delle in het belastings-oppervlak van vooral de mediale femurcondyl (Ahlbäck 
e.a. 1968). Het kraakbeen over de osteonecrose blijkt bij inspectie los te liggen. 
Onlangs is een osteonecrose van de mediale femurcondyl beschreven bij een 15-
jarige (Brückl en Jäger 1982). 
d. Cortison necrose 
Door Cortison toediening kan een necrose optreden met een röntgenologisch her-
kenbare subchondrale botlesie, waarin een duidelijk fragment herkenbaar is. 
e. andere vormen van necrose van de distale femurepifyse met de vorming van een 
fragment kunnen aangetroffen worden bij: 
- sikkelcel anaemie 
- caisson ziekte 
- chronisch alkohol gebruik. 
ƒ. infecties 
Syfilis kan een ocd-achtig beeld veroorzaken (de Sèze en Hubault 1952). 
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g. algemene ziekten 
- Morbus Wilson (Golding en Walshe 1977) 
- Morbus Gaucher 
Bij deze beide ziektebeelden zijn botlesies beschreven, die röntgenologisch moei-
lijk te differentiëren zijn van een ocd. 
V.4. SAMENVATTING 
De distale femurepifyse is een frequente localisatie van een osteochondrosis disse-
cans. De incidentie van deze ocd-lesie werd door Linden (1976) geschat op 
1/10.000. 
Indien de lesie optreedt bij een open epifysairschijf in de distale femur, wordt 
gesproken over een juveniele-ocd en bij een gesloten epifysairschijf over een 
volwassen-ocd. 
In de literatuur blijkt de ocd-lesie het frequentst voor te komen bij patiënten met 
een leeftijd van 15 tot 18 jaar en zijn er tweemaal zoveel mannelijke als vrouwelij-
ke patiënten. Een familiaire aanwezigheid van een ocd-lesie wordt in wisselende 
frequenties beschreven. De ocd als zodanig mag echter niet als een familiaire afwij-
king beschouwd worden. Een ocd-lesie in de distale femurepifyse is in meer dan 
70% van de gevallen gelegen op de mediale femurcondyl, voornamelijk in het late-
rale en centrolaterale deel. 
Klinisch kan een ocd zich symptoomloos presenteren. Na een zware belasting van 
de knie treden soms klachten op. Een ongeval is in een aantal gevallen een reden 
voor verder knieonderzoek, waarbij de relatie tussen ocd en een eventueel knie-
trauma niet altijd gelegd kan worden. 
De fysische verschijnselen van een ocd zijn dikwijls gering en niet specifiek. Een 
drukpijn over de ocd-lesie en een soort compressie-pijn door een endorotatie-
extensie manoevre (Wilson-test) komen in enkele gevallen voor. 
Röntgenologisch wordt in de meeste gevallen de diagnose ocd pas duidelijk. De 
ocd-lesie bestaat uit een subchondrale botlesie, die gepaard gaat met de vorming 
van een ocd-fragment (dissecaat vorm) of een locale botopheldering (malacie 
vorm). De botlesie wordt soms van de rest van de distale femurepifyse afgeschei-
den door een zone van bot verdichting. In enkele gevallen is het dissecaat als een 
corpus librum in het gewricht aanwezig. Met röntgenologische technieken is de 
botlesie van de ocd goed zichtbaar te maken. Het kraakbeen kan hierbij niet goed 
beoordeeld worden. 
Arthroscopisch bestaat de mogelijkheid om de ocd-lesie op een invasieve manier te 
beoordelen, d.w.z. dat met een operatieve techniek de ocd-lesie direct bekeken en 
betast kan worden en dat zodoende de kwaliteit van het kraakbeen en de stabiliteit 
van het ocd-fragment beoordeeld kunnen worden. Afhankelijk van deze beide pa-
rameters kan een arthroscopische stadium indeling gemaakt worden, waarbij in 
stadium I het ocd-fragment in situ ligt en het kraakbeen intact is (Ia) of een rand-
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fissuur vertoont (Ib). In stadium II worden geringe kraakbeen afwijkingen, zoals 
fissuurtjes en fibrillaties, gevonden en is het ocd-fragment gedeeltelijk los (Ha) of 
geheel los (IIb) en is het ocd-fragment nog bruikbaar voor reïmplantatie. In stadi-
um III is de kwaliteit van het kraakbeen slecht t.g.v. een uitgebreide degeneratie. 
Differentiaal diagnostisch zijn een aantal botafwij kingen te vermelden, die rönt-




V U . INLEIDING 
De omschrijving van de osteochondrosis dissecans is tot stand gekomen in een 
periode, waarin gezocht werd naar een verklaring voor het ontstaan van corpora 
libera in gewrichten. Historisch gezien is het begrijpelijk, dat geadviseerd werd om 
ocd-fragmenten op dezelfde wijze als andere corpora libera operatief te verwijde-
ren. De eerste succesvolle verwijdering van een corpus librum uit een kniegewricht 
werd beschreven door Paré (1558). In die tijd waren arthrotomieën zeker niet zon-
der gevaar, mede omdat een niet toepassen van asepsis een hoog mortaliteitsrisico 
inhield. Om een operatie te vermijden werd geprobeerd het fragment naar een 
"onschuldige" plaats in het gewricht te dirigeren, in de hoop, dat het fragment 
daar zou vastgroeien, methode Diffenbach (Sommer 1923). 
Na de invoering van de asepsis werd de arthrotomie om een gewrichtsmuis te ver-
wijderen een veelvuldig toegepaste therapie, en dus ook de algemene therapie bij 
een ocd. 
Het regelmatig toepassen van röntgenonderzoek bij gewrichtsklachten maakte het 
voor het eerst mogelijk om een ocd-lesie vroeg te diagnostiseren, voordat klinisch 
een corpus librum palpabel was. Ook in dit stadium, waarin het ocd-fragment nog 
in het dissecaatbed lag, werd aanvankelijk geadviseerd om het ocd-fragment te 
verwijderen, omdat men veronderstelde, dat een ocd onherroepelijk zou leiden tot 
een sequestratie van het dissecaat (Bündinger 1906, Ludloff 1908). 
Vanaf 1920 verschenen er in de literatuur berichten over een "spontane" genezing 
van ocd-lesies (Käppis 1920, Löhr 1925). 
Rond 1950 werd er in publicaties geadviseerd het ocd-fragment in situ te behouden 
(Breitner en Lang 1949, Smillie 1957, en Lenggenhager 1953). 
Naonderzoeken ondersteunden het advies om het fragment in situ te behouden, 
doordat aangetoond werd, dat de defecten in de femurcondyl na excisie van het 
ocd-fragment zeer vaak leidden tot een progressie van degeneratie en de vorming 
van arthrosis (Almgard en Wikstad 1964, Arcq 1974, Bernau 1977, en Outerbridge 
1983). 
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Achtereenvolgens zullen conservatieve en operatieve behandelingsmethoden 
besproken worden. 
Gezien de onzekerheid over de etiologie van de ocd, kon zeker in het verleden 
moeilijk sprake zijn van een causaal gerichte therapie (Arcq 1974). Deze werd ge-
richt op een behoud van de gewrichtsfunctie ter voorkoming van een vroege secun-
daire arthrosis. 
VI.2. CONSERVATIEVE BEHANDELING 
De conservatieve behandeling van de ocd van de distale femurepifyse bestaat uit 
een vermindering van symptomen producerende activiteiten. Dit betekent, dat een 
"gedoseerde rust" voorgeschreven wordt, waarbij al naar gelang het klachtenpa-
troon en het röntgenologisch gecontroleerde gevaar voor loslating van het disse-
caat een belasting van het kniegewricht toegestaan wordt. 
Een beperking van de belasting van de ocd kan op verschillende manieren bereikt 
worden: 
a. vermijden van overbelasten van de knie: 
Een overmatige belasting van het gehele kniegewricht zoals bij springen, lang-
durig lopen etc. wordt verboden door het voorschrijven van een leefregel en 
sport verbod. 
b. partieel belasten van de knie: 
Belasten van het kniegewricht is in deze situatie alleen toegestaan met on-
dersteuning van 1 of 2 elleboogkrukken. Hierdoor wordt slechts een deel van 
het lichaamsgewicht door de knie gedragen. 
с belasten van de ocd-haard in axiale richting door een gefixeerde kniestand. 
Met behulp van een immobilisatie-techniek, bijvoorbeeld gips, wordt de knie in 
een stand geïmmobiliseerd, die er voor zorgt dat tijdens het belasten van de knie 
de druk tussen het tibiaplateau en het ocd-fragment in de femurcondyl in één 
loodrechte richting plaatsvindt. Deze compressie geeft mogelijk een stimulans 
tot genezing, en door deze gefixeerde stand van de knie worden de loswrikken-
de momenten op het fragment zoveel mogelijk vermeden. 
d. ontlasten van de ocd-haard door een gefixeerde kniestand. 
Door een immobiliserend verband wordt de femurcondyl in een zodanige stand 
geplaatst ten opzichte van het tibiaplateau, dat er bij belasting van het kniege-
wricht géén druk op het ocd-fragment ontstaat. Bij een ocd-lesie beiderzijds 
kunnen beide knieën moeilijk geïmmobiliseerd worden. Een bruikbaar alterna-
tief is het dagelijks afwisselend immobiliseren van de ene en dan de andere knie 
(Eilert 1978). 
e. ontlasten van de knie: 
Met behulp van een Thomasbeugel, rolstoel, of bedrust wordt het gehele knie-
gewricht, mét de ocd-haard, ontlast. 
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De tijdsduur van de genoemde conservatieve behandelingsmethoden wordt niet al-
leen individueel bepaald door de grootte van de ocd-lesie, maar ook door de wijze 
van interpretatie van de ernst van de symptomen en de beoordeling van het rönt-
genbeeld van de ocd. 
In de literatuur worden immobilisatie perioden genoemd van 3 maanden (Rehbein 
1950), 4 maanden (Green en Banks 1953) en 5 maanden (van Demark 1952). Als 
meest rigoreuze behandeling is 6 maanden bedrust voorgeschreven (Decker 1938). 
Indien als leidraad voor de conservatieve behandeling een volledige röntgenologi-
sche normalisatie van de botstructuur van de femurcondyl geldt, dan moet reke-
ning gehouden worden met langere perioden nl. soms één à twee jaar. Over het al-
gemeen wordt niet het röntgenbeeld maar het klachtenpatroon als het belang-
rijkste criterium beschouwd, voor de tijdsduur van de conservatieve behandeling 
(Green en Banks 1953, Outerbridge 1983). 
Een spontane genezing of een genezing na conservatieve behandeling wordt ge-
claimd door o.a. Käppis (1920), Löhr (1925 en 1929), Lehmann (1925), Archer en 
Peterson (1930), Hueck (1930), Decker (1938), Wiberg (1941 en 1943), Strange 
(1944), Smillie (1946), Lavener (1947), Müller (1952), Green en Banks (1953), Pari-
se! (1953), Löfgren (1954), de Palma (1955), Grueter (1961), Green (1966), Scott en 
Stevenson (1971), Lindholm (1974), Linden (1977), Bürge e.a. (1980). 
Helaas worden in veel publicaties onvoldoende gegevens vermeld om de gevallen 
nauwkeurig te kunnen analyseren. In sommige artikelen worden röntgenbeeiden 
getoond, die condyllesies laten zien, welke meer de indruk geven ossificatie-
anomalieën te zijn dan ocd-lesies. Het door velen refereren aan Strange (1944), die 
een spontane genezing van een ocd beschrijft bij een vier en een half jaar oude pa-
tiënt, kan een aanwijzing zijn, dat het onderscheid tussen een ossificatie-anomalie 
en een ocd vaak niet gemaakt wordt. Van belang hierbij is, dat er meestal een 
spontane genezing optreedt van een ossificatie-anomalie vooral na een periode van 
rust, en dat een ocd meestal niet spontaan geneest. 
De leeftijdsgrenzen, waarbinnen nog een genezing beschreven is van een röntgeno-
logische afwijking van de distale femurepifyse, die mogelijk berust op een ocd, 
wisselen sterk. 
Door Green en Banks (1953) wordt een volledige genezing geclaimd bij zeventien 
van de achttien patiënten, die gedurende een periode van 1 tot 9 jaar gevolgd zijn. 
De leeftijd van deze patiënten is vier tot vijftien jaar. 
Green (1966), Arcq (1974) en Outerbridge (1983) vinden bij een leeftijd van vijftien 
jaar de grens van succes voor een conservatieve behandeling. 
Smillie (1960) heeft een leeftijds gebonden onderscheid gemaakt tussen ossificatie-
anomalie tot vijftien jaar en daarna juveniele- en volwassen-ocd. Alle lesies, die 
spontaan of conservatief geheeld zijn, zijn volgens hem ossificatie-anomalieën. Hij 
acht het onwaarschijnlijk, dat na het 15e jaar een juveniele- of volwassen-ocd 
conservatief geneest. 
Zestien tot zeventien jaar als grens is aangegeven door Wiberg (1943) en Scott en 
Stevenson (1971). 
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Slechts enkele auteurs vermelden hogere limieten, nl. 18 jaar (Parise! 1953), 20 jaar 
(Wiberg 1941) en 22 jaar (Müller 1952). 
In de literatuur wordt door Krug (1976) ook melding gemaakt van het succes van 
een conservatieve behandelingsmethode van ocd in de knie bestaande uit een im-
mobilisatie gepaard gaande met intra-articulaire injecties met mucopolysaccharide-
zwavelzure ester (Arteparon). 
De literatuur gegevens samenvattend kan gesteld worden dat voor een conservatie-
ve behandeling van een ocd in aanmerking komen: 
- ocd gevallen bij jeugdige patiënten met röntgenologisch een open epifysairschijf 
in het distale femur. 
- ocd gevaUen, die röntgenologisch geheel buiten de hoofdbelastingszone van fe-
mur en tibia gelocaliseerd zijn. Met name als arthroscopisch vastgesteld is dat het 
kraakbeen bijna geen afwijkingen vertoont, is een conservatieve begeleiding te al-
len tijde te overwegen. 
- ocd gevallen zonder klachten, waarbij de ocd-lesie bij toeval is ontdekt. 
Het doel van de conservatieve behandeling is een voortschrijden van het ocd-
proces te voorkomen door overbelasting van de ocd-lesie te vermijden. Een opti-
male genezingskans voor het kraakbeen van de ocd-lesie lijkt volgens de experi-
mentele gegevens van Salter e.a. (1980) gelegen te zijn in een "controlled passive 
motion" van de knie. In de praktijk is deze behandeling, zeker gedurende langere 
tijd vooralsnog moeilijk toepasbaar. Outerbridge (1983) schreef tijdens de 
nonweight-bearing periode veel passieve kniebewegingen voor aangevuld met da-
gelijks zwemmen. 
VI.3. OPERATIEVE BEHANDELING 
Bij de verschillende operatiemethoden die in de literatuur beschreven worden, 
wordt óf alleen het ocd-fragment verwijderd, óf behouden al of niet na een spon-
giosaplastiek of transplantatie, óf wordt de ocd-lesie in zijn geheel vervangen door 
een transplantaat. Daarnaast wordt er nog een additionele operatie en een hemi-
arthroplastiek voor de ocd vermeld. 
VI.3.1. Het verwijderen van het ocd-fragment, met of zonder aviveren van het 
dissecaatbed 
- Het verwijderen van een losliggend ocd-fragment geschiedt via een arthrotomie 
(figuur VI. 1), of tijdens een arthroscopic. 
- Indien het ocd-fragment nog vastgehecht is in het dissecaatbed, wordt het frag-
ment na excisie verwijderd (figuur VI.2). O'Donoghue (1966) adviseert om de 
hoeken tussen kraakbeen en defect niet schuin maar loodrecht te maken, omdat 
daarna de beste opvulling van het defect door fibreus kraakbeen kan plaatsvin-
den. 
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Figuur VI.l: Het verwijderen van het los- Figuur VI.2: Het excideren van het disse-
liggende dissecaat. caat. 
- Na de verwijdering van het ocd-fragment kan de dissecaatbodem uitgeruimd, 
c.q. genettoyeerd worden, al of niet gevolgd door een opboren van het bot 
(figuur VI.3). Ook deze procedure kan tijdens een arthroscopie uitgevoerd wor-
den. Ficat e.a. (1979) stellen voor om bij kraakbeen defecten al het subchondra-
le bot te verwijderen tot er bloedend spongieus bot aanwezig is. Deze procedure 
wordt spongialisatie genoemd. 
Figuur VI.3: Nettoyage van het dissecaatbed na verwijdering van het dissecaat. 
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Het verwijderen van een volledig losliggend ocd-fragment als enige behandeling bij 
een ocd van de distale femurepifyse werd in het verleden en wordt nog steeds veel-
vuldig toegepast (Bündinger 1906, Fairbank 1933, Smillie 1960, Aichroth 1971, 
Linden 1977). 
Het excideren van het ocd-fragment, ook indien het kraakbeen slechts een kleine 
fissuur vertoont en het fragment nog min of meer vast in het dissecaatbed ligt, 
heeft vooral in het verleden vele voorstanders gekend (Käppis 1920, Hellström 
1922, Fairbank 1933, Howald 1941). De excisie werd door hen uitgevoerd, omdat 
het natuurlijk beloop van het ocd-proces onherroepelijk, dus in alle gevallen, zou 
leiden tot een volledige dissecatie van het fragment gevolgd door een uitgebreide 
beschadiging van het kniegewricht. Vroegtijdige excisie zou de ernst van de lesie 
beperken en zou een kans geven op genezing van de ocd. 
Er bestaat een uitgebreide discussie over de vraag wat te doen met het weefsel op 
de bodem van het dissecaatbed na verwijdering van het dissecaat. Voorstanders 
van het uitruimen, c.q. nettoyage van het dissecaatbed door excisie, curettage en 
wegbeitelen van het fibreuze weefsel en het sclerotische bot noemen deze uitbrei-
ding van de ingreep een belangrijke verbetering van de behandeling van de ocd met 
meer kans op succes dan alleen het verwijderen van het ocd-fragment. Door de be-
handeling van het dissecaatbed wordt de kans op voortzetting of uitbreiding van 
het ocd-proces aanzienlijk verminderd, en blijft de schade voor het gewricht moge-
lijk beperkt (Debeyre en Goutallier 1965, Aichroth 1971). Deze kans op uitbrei-
ding van het ocd-proces wordt vooral aanwezig geacht, indien het dissecaat uit 
meerdere fragmenten bestaat (Löhr 1929). Tegenstanders van het uitruimen van 
het fibreuze weefsel uit het dissecaatbed voeren aan, dat na uitruiming van het dis-
secaatbed het defect wederom gevuld wordt met fibreus weefsel en er dus weinig 
veranderd is. Een andere reden om de ocd-lesie niet geheel uit te ruimen is de 
angst, dat een volledige nettoyage van het dissecaatbed een nog groter defect in de 
femurcondyl veroorzaakt en misschien daardoor eerder leidt tot een vroegtijdige 
arthrosis (Löhr 1929, Mohing 1960 en Almgard en Wikstad 1964). 
VI.3.2. Het behouden van het ocd-fragment 
Om het ocd-fragment te behouden moet de creeping substitution, die in de herstel-
fase van een osteonecrose optreedt, een kans krijgen het ocd-fragment te bereiken. 
Geprobeerd wordt deze creeping substitution te verkrijgen na opboren (intra- en 
of extra-articulair) en of na fixatie procedures (intra- of extra-articulair). Door een 
vervanging van het subchondrale bot van de ocd-lesie wordt de kans op een be-
houd van een deel van het ocd-fragment mogelijk verbeterd. 
VI.3.2.1. Het opboren van de ocd-lesie (naonderzoek operatie-type A.) 
Via één doorboring in het kraakbeenoppervlak wordt het ocd-fragment in meerde-
re richtingen doorboord tot in het gezond spongieus weefsel (figuur VI.4a). 
Al in 1949 werd door Breitner en Lang het opboren beschreven als behandeling 
voor een ocd. 
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Figuur VI.4: Opboren van het ocd-fragment 
a: intra-articulair 
b: extra-articulair 
(Naonderzoek operatie-type A) 
Figuur VI.5: Opboren van het ocd-fragment onder arthroscopische controle 
Een intra-articulaire benadering geschiedt na arthrotomie of percutaan onder ar-
throscopische controle (figuur VI.5). De doorsnede van de boor bedraagt 1 mm tot 
maximaal 3 mm. Na het gebruik van de boor moet het boormeel uit het gewricht 
verwijderd worden. Indien de perforaties door het subchondrale bot met een K-
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draad gemaakt worden, ontstaat er geen boormeel. Het opboren van het subchon-
drale bot in verschillende richtingen door één kraakbeen opening wordt wel een 
Beckse boring genoemd. Beek (1929) beschreef deze procedure om een traag gene-
zende tibiafractuur te activeren door via één huidopening in verschillende richtin-
gen het fractuurgebied te doorboren. 
Een extra-articulaire benadering wordt verricht door via de zijkant van de femur-
condyl het ocd-fragment vanuit meerdere richtingen te doorboren tot vlak onder 
het kraakbeenoppervlak (figuur VI.4b). 
VI.3.2.2. Het fixeren van het ocd-fragment in het dissecaatbed 
Een dreigende loslating van het ocd-fragment kan voorkomen worden door een 
fixatie van het fragment in de femurcondyl. Reïntegratie van het fragment kan dan 
optreden door creeping substitution van de ocd-lesie. Het fixeren van het ocd-
fragment in het dissecaatbed kan uitgevoerd worden met Osteosynthese materiaal, 
botspijkers of andere technieken. De benadering kan intra- of extra-articulair ge-
schieden. Deze procedures kunnen tijdens een arthroscopic uitgevoerd worden. 
A. Osteosynthese 
1. Kirschnerdraad (figuur VI.6). 
Eén of meerdere K-draden (a), die gebruikt zijn als een tijdelijke fixatie van het 
ocd-fragment, kunnen in een latere fase gemakkelijk verwijderd worden, indien 
het uiteinde tot buiten de femurcondyl uitsteekt (Lipscomb e.a. 1978). Een ex-
tra grip op het ocd-fragment, waardoor enige compressie tussen fragment en 
condyl bereikt wordt, wordt verkregen door het einde van de K-draad te voor-
zien van enkele schroefwindingen (c) (Scott en Stevenson 1971), of door het uit-
einde plat te slaan (b) (Wagner 1976). 
2. Spijker, Smillie-pin (figuur VI.6). 
Speciaal ontworpen spijkers of pennetjes, (d) kunnen ook als fixatiemateriaal 
gebruikt worden. 
b 
Κ^Ζ~'—^j^-~ ^Л Figuur VI.6: Fixatie ocd-fragment 
Ι --·ν l K-draad a: normaal, b: plat uiteinde 
\ / \ c: met schroefwinding 
\ L ^ d: Smillie-pinnen 
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Figuur VI.7: Schroeffixatie ocd-fragment 
3. Schroef (figuur VI.7). 
Als schroeffixatie kunnen gebruikt worden een corticalisschroef of een spongio-
saschroef. Het nadeel van deze laatste schroef is, dat de grote windingen bij 
verwijdering van de spongiosaschroef weer door het kraakbeen en bot snijden 
en een groter defect achterlaten dan bij een corticalisschroef. De schroef wordt 
geplaatst volgens het trekschroefprincipe, intra- of extra-articulair. Voor deze 
laatste methode is een speciale schroef met moer geconstrueerd door Gschwend 
e.a. (1981). 
In de literatuur wordt de fixatie van een ocd met k-draad veelvuldig beschreven. 
Lipscomb e.a. (1978) adviseren de fixatie 3 tot 6 weken in situ te laten. De modifi-
catie van Scott en Stevenson (1971) en Wagner (1976) geven de mogelijkheid om 
enige compressie tussen het fragment en de rest van de femurcondyl te verkrijgen. 
Om een grotere compressie tussen ocd-fragment en femurcondyl te maken is een 
schroeffixatie gepropageerd (Bandi en Allgöwer 1959, Grueter 1961, Rüter en Bur-
ri 1976, Kuner en Haring 1967, Müller 1976), die intra-articulair of extra-articulair 
aangebracht kan worden. Intra-articulair worden door Müller (1976), Bürge e.a. 
(1980) een АО naviculaire schroef geadviseerd, die na 6 tot 8 weken verwijderd 
zou kunnen worden. Door Gschwend e.a. (1981) werd een speciale schroef ge­
construeerd om vanuit de zijkant van de femurcondyl het ocd-fragment onder 
compressie te fixeren. 
Om het ocd-fragment vast te spijkeren in zijn bed heeft Smillie (1957) roestvrijsta­
len spijkers met een lengte van 2,5 en 3,1 cm, en een diameter van 1,5 mm ontwik­
keld. Aan het kopse-einde is een gleuf gemaakt, zodat de spijkers na 16 weken met 
extractieinstrumenten gemakkelijk verwijderd kunnen worden. In principe wordt 
het Osteosynthese materiaal na ingroei van het ocd-fragment in de femurcondyl 
verwijderd. 
Gäde (1976) beschreef dat Smillie-spijkers na 13 jaar nog geen complicaties gaven. 
Dit in tegenstelling tot Marcus (1981), die wel een complicatie beschreef. 
Cameron e.a. (1974) ontwikkelden spijkers die gecoated waren met poreus vitalli-
um. De fixatie werd door botingroei in het fixatiemateriaal versterkt. Deze spijkers 
zijn niet bedoeld om verwijderd te worden. 
В. Corticale botspijkers (figuur VI.8) 
1. Autogene botspijkers, van bijvoorbeeld de tibia-cortex. 
2. Homologe botspijkers, uit de botbank. 
3. Heterologe botspijkers, bijvoorbeeld runderbot (Gallic 1956). 
De tibia-cortex is een gemakkelijk bereikbare donorplaats voor botspijkers. Een 
wigvormige botspijker met een lengte van 3 à 4 cm en aan de kop een breedte van 
2 à 3 mm voldoet goed als fixatiemateriaal. De botspaantjes worden door een 
voorgeboorde opening met een iets kleinere diameter door het ocd-fragment in het 
spongiosaweefsel geslagen. Hierdoor is een goede fixatie en compressie mogelijk 
van het fragment in het ocd-bed. De botspijker mag niet uitsteken en moet tot on-
der het kraakbeen oppervlak ingebracht worden. 
Deze fixatie-techniek is beschreven door Lenggenhager (1953), Osborne (1955), 
Lindemann (1957), Roberts (1957), Hopf (1959), Bandi en Allgöwer (1959), Rom-
pe (1966) en van Meel (1969), Arcq (1974), Johnson en Me Leod (1977) en 
Gillespie en Brain (1979). 
Figuur VI.8: Fixatie ocd-fragment met corticale botspijker 
С Andere fixatie-methoden 
1. Hechtingen 
Catgut als hechtmateriaal van het ocd-fragment is met succes gebruikt door 
Wagner (1964) en van de Weyer (1964). 
2. Inklemmen 
Door het te fixeren fragment te trimmen, totdat het net iets groter is dan het 
dissecaat-bed, kan een stabiele inklemming verkregen worden. 
3. Kleefstoffen 
Als kleefstof is cyanoacrylaat (Histacryl) gebruikt (Dahmen 1972, Schubert 
e.a. 1980) en een fibrine-kleefstof, bestaande uit topostasine en thrombine in 
70 
een Trasylol-oplossing (Topostasin) (Rupp en Sternberger 1978, en Bernett e.a. 
1983). 
VÍ.3.2.3. Het behouden van het ocd-fragment na een spongiosaplastiek 
of transplantatie 
Het vervangen van het subchondrale bot in de ocd-lesie door een spongiosa-
plastiek of transplantatie kan a) extra-articulair via de zijkant van de femurcondyl 
of b) intra-articulair via het gewrichts-kraakbeen oppervlak plaatsvinden. 
A. Extra-articulaire methode (naonderzoek operatie-type B). 
In de zijkant van de femurcondyl wordt een opening gemaakt, waardoor het 
subchondrale bot van de ocd-lesie wordt verwijderd. De richting waarin de ocd-
lesie benaderd moet worden, wordt soms röntgenologisch bepaald. Het kraakbeen 
wordt onberoerd gelaten. Het verwijderde weefsel wordt vervangen door een 
transplantaat. Het spongiosa-transplantaat, dat wordt gebruikt, wordt verkregen 
uit de proximale tibia of uit de femurcondyl. 
Wagner (1964) heeft voor een subchondrale spongiosaplastiek speciale instrumen-
ten ontworpen, die op de volgende wijze gebruikt worden: 
Met een getande holle frees, die iets taps toeloopt, wordt vanuit de zijkant een bot-
pijp geboord uit de femurcondyl, totdat het weefsel in het dissecaat bereikt is (fi-
guur VI.9). De diameters van de frezen zijn aangepast aan de grootte van het de-
fect. Na terugtrekken van de frees, met de botpijp, waarbij soms nog een kurke-
trekker gebruikt moet worden om voldoende houvast in de botpijp te verkrijgen, 
wordt het sclerotische botweefsel, dat nog tegen het kraakbeen ligt met een scherpe 
lepel of rongeurs verwijderd, totdat het kraakbeen gezien door het kanaal vanuit 
het gewricht helder oplicht. De botpijp wordt omgekeerd weer in het kanaal terug-
gebracht en eventueel gefixeerd door er een klein botwigje in te slaan. 
Figuur VI.9: Vervanging van het subchondrale bot van de ocd met een omkeer plastiek 
via een extra-articulaire weg (naonderzoek operatie-type B) 
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Wagner (1964) beschrijft de extra-articulaire procedure ook bij patiënten met een 
open epifyse. De pijp wordt dan onder de epifyse geboord. Müller (1976) adviseert 
in deze gevallen een luikje in de zijkant van de condyl te maken, nadat de syno-
vium voorzichtig opzij geschoven is en er voor gezorgd is, dat de bloedvatvoorzie-
ning zoveel mogelijk intact gelaten is, en de epifysairschijf niet beschadigd is. Het 
kraakbeenoppervlak moet tijdens het inbrengen van de spongiosa geïnspecteerd en 
gepalpeerd worden, opdat na de plastiek het niveau van het oppervlak en de in-
drukbaarheid overeenstemmen met de omgeving. Indien een ruime arthrotomie is 
gemaakt kunnen de transplantatie en inspectie door één incisie worden uitgevoerd. 
Het is ook mogelijk via een kleine arthrotomie de inspectie en palpatie te verrich-
ten en door een incisie mediaal over de femurcondyl de plastiek uit te voeren. 
Een extra-articulaire spongiosa plastiek en of een spongiosa transplantatie is be-
schreven door Smillie (1960), van de Weyer (1964), Wagner (1964), Arcq (1974), 
Dexel en Doerig (1979), Bürge e.a. (1980), Lee en Mercurio (1981), en Outerbridge 
(1983). 
В. Intra-articulaire methode (naonderzoek operatie-type C). 
Aan de gewrichtszij de wordt eerst het ocd-fragment geheel verwijderd, of omge­
klapt. Soms is het dissecaat als een corpus librum in het gewricht aanwezig. Het fi-
breuze weefsel en het sclerotisch botweefsel worden uit het dissecaatbed verwij­
derd. Ook het dissecaat wordt ontdaan van het fibreuze weefsel en het sclerotisch 
botweefsel, totdat er subchondraal nog maar een dun laagje bot aanwezig is. Voor 
de spongiosa transplantatie kan de proximale tibia als donorplaats dienen. 
Figuur VI. 10: Vervanging van het subchondrale bot van de ocd door een spongiosa-
transplantatie uit de proximale tibia, en daarna refixatie van het kraak-
beenbotdeksel met een corticale botspijker (naonderzoek operatie-type C) 
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De spongiosa vervanging kan intra-articulair ook uitgevoerd worden via een om-
keerplastiek, waarbij met een frees een botpijp wordt gemaakt en omgekeerd weer 
wordt teruggeplaatst (figuur VI. 11). 
Figuur VI. 11: Vervanging van het subchondrale bot van de ocd door een omkeerplas-
tiek van spongiosa en daarna refixatie volgens een van de methoden be-
schreven in VI.3.2.2. 
Het kraakbeen-deksel, dat een dunne botlaag bevat, wordt vervolgens terugge-
plaatst en met een van de beschreven methoden gefixeerd. 
De intra-articulaire spongiosa plastiek en of spongiosa transplantatie is beschreven 
door: Smillie (1960), Wagner (1964), van de Weyer (1964), Green (1966), Estève 
(1968), Lindholm e.a. (1977), Lipscomb e.a. (1978), Bürge e.a. (1980), Outerbrid-
ge (1983). 
VI.3.3. Het vervangen van de gehele ocd-lesie door een transplantaat 
A: Kraakbeen-bottransplantatie, autoloog of homoloog 
Na verwijdering van de gehele ocd-lesie tot in het goed gevasculariseerde spongiosa 
wordt het defect opgevuld met spongiosatransplantaat en bedekt met een trans-
plantaat bestaande uit kraakbeen en een dunne subchondrale botlaag van slechts 
enkele millimeters. Het transplantaat wordt gefixeerd met één van de in VI.3.2.2. 
beschreven fixatie-methoden. 
Verschillende donor-gebieden zijn beschreven voor een autologe transplantatie we-
gens een ocd van de femurcondyl, figuur VI. 12: de patella (Estève 1968), de voor-
zijde van de femurcondyl (Palazzi 1972,1977), de achterzijde van de femurcondyl 
(Wagner 1964, Elzenga en Segmueller 1970, Störig 1972, Rupp en Stemberger 
1978), en de apophyse van de crista iliaca (Benum 1975). 
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Figuur VI. 12: Vervanging van de ocd-lesie door een kraakbeen-bottransplantaat, au-
toloog van de achterzijde van de femurcondyl (a) en onderzijde patella 
(b) homoloog uit een andere donor knie (c) 
Wagner (1964) heeft speciale stansen geïntroduceerd om transplantaties uit te voe-
ren. De diameter van de stans, waarmee de ocd-lesie wordt verwijderd, is iets klei-
ner dan de diameter van de stans voor het maken van het transplantaat. Hierdoor 
wordt het mogelijk het transplantaat in het defect in te klemmen. 
Homologe transplantaties van gewrichten of delen van een gewricht werden reeds 
in 1908 beschreven door Lexer. De eerste succesvolle transplantatie van een deel 
van het kniegewricht wordt toegeschreven aan Pap en Krompecher (1961), Ehalt 
(1962) en De Palma e.a. (1962). Zij hebben aangetoond dat een homoloog 
kraakbeen-bottransplantaat net als een autoloog-transplantaat kan ingroeien in 
de femurcondyl en dat het kraakbeen vitaal blijft. 
Bij de homologe kraakbeen-bottransplantatie is één van de belangrijkste proble-
men de conserveringstechniek van het transplantaat. Een van de eerste homologe 
kraakbeen-bottransplantaties voor een ocd van de distale femurepifyse werd be-
schreven door Ehalt (1962) (figuur VI. 12). De 11 transplantaties die Ehalt verricht-
te, werden uitgevoerd met een transplantaat, dat 4 weken bij -20oC bewaard was. 
De resultaten werden door Ehalt veelbelovend genoemd. 
Fiala en Herout (1972) vonden in hun experimenten, dat niet alleen de verschillende 
voorbereidings- en conserveringstechnieken van een homoloog kraakbeen-bot-
transplantaat belangrijk waren voor een succes, maar vooral het feit of het 
getransplanteerde deel na transplantatie belast werd. Aanvankelijk leek het resul-
taat bemoedigend maar na 3 à 4 jaar werden in alle gevallen, vooral in de 
"belaste" transplantaten duidelijke degeneratieve veranderingen gevonden. 
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Campbell e.a. (1963) constateerden dat de randen van het kraakbeentransplantaat 
nooit vergroeiden met het gewrichtskraakbeen van de gastheer. 
Störig (1972) beschreef goede resultaten van homologe kraakbeen-bottransplanta-
ties, die binnen 6 uur na overlijden van de donor plaatsgevonden hadden. 
Wagner (1972, 1976) beschreef homologe transplantaties, waarbij het transplan-
taat in de eerste 6 uur na overlijden van de donor weggenomen was. Het trans-
plantaat bevatte behalve kraakbeen een botlaagje van 1 г - 2 mm. De conservering 
was analoog aan de methode, die gebruikt werd bij het invriezen van dierlijk sper­
ma voor kunstmatige inseminatie, namelijk het water wordt uit de cellen en het 
weefsel onttrokken door glycerine, waarna een snelle invriezing wordt toegepast 
met vloeibaar stikstof. 
De discussie over het intact blijven van een homoloog kraakbeen-bottransplantaat 
of het ombouwen van het transplantaat is nog niet gesloten. De huidige opinie is, 
dat er na een transplantatie na verloop van tijd een ombouw zou plaatsvinden en 
dat er uiteindelijk een functioneel fïbreus kraakbeenweefsel overblijft. Hesse en 
Hesse (1976) verzamelden de literatuur gegevens en combineerden deze met hun ei-
gen onderzoek. Zij beschreven, dat 2 tot 4 maanden na de kraakbeen-
bottransplantaties bij electronen-microscopisch onderzoek reeds cellulaire necrose 
verschijnselen te zien waren. Na 6 tot 12 maanden waren er licht microscopische 
veranderingen in het kraakbeen zichtbaar, nl. een toename van het aantal cellen. 
In de oppervlakte laag waren deze cellen herkenbaar als fibrocyten en in de onder-
lagen als zeer actieve kraakbeencellen. Histologisch werd in het kraakbeen van het 
transplantaat een regressieve fase gezien, gevolgd door een regeneratieve fase, 
waarna er geen normaal kraakbeen met een 3-lagige structuur meer bestond. Bij 
raster electronisch onderzoek werd er in de meeste gevallen een regelmatig geor-
dende structuur aan de oppervlakte gezien. Verondersteld werd, dat dit weefsel in 
staat was om de gewrichtsfunctie voort te zetten. 
Wagner (1976) schreef, dat de verrichte kraakbeen-bottransplantaties, die o.a. 
wegens een ocd verricht waren, niet een intacte hyaline kraakbeen structuur behiel-
den, maar veranderden in een meer fïbreus kraakbeen-weefsel, dat overigens nog 
zeer goed' geschikt was voor een gewrichtsfunctie. Een kraakbeen-bottrans-
plantatie kon volgens hem beschouwd worden als een "fünktionsgünstige Füll-
gewebe", dat zorgde voor een "fünktionsgünstige Vernarbung". 
В: Cortex-spongiosa transplantatie (naonderzoek operatie-type D) 
Na verwijdering van de gehele ocd-lesie tot in het goed gevasculariseerde spongiosa 
wordt het defect opgevuld met spongiosa en bedekt met een stuk corticaal bot-
weefsel. Van de Weyer (1964) paste deze methode in 1958 reeds toe, waarbij hij be­
halve de cortex ook het periost en daaroverheen liggende fibreuze weefsel trans­
planteerde. Het donor gebied koos hij aan de voorzijde van het proximale mediale 
deel van de tibia. 
In figuur VI. 13 wordt onderstaande techniek weergegeven. Na verwijdering van de 
gehele ocd-lesie met nettoyage van het dissecaatbed wordt een geschikte donor-
plaats gezocht op de proximale tibia aan de mediale voorzijde. Het gedeelte dat 
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een contour bezit, die overeenkomt met het oppervlak van de femurcondyl, wordt 
vrij geprepareerd. Er wordt een spongiosa transplantaat uit de proximale tibia in 
het defect in de femur gebracht, waarna het corticale transplantaat er overheen ge-
legd wordt. Het transplantaat wordt door inklemming in het defect op zijn plaats 
gehouden, of wordt gefixeerd door een botspijker. 
Een soortgelijke operatie kan ook worden uitgevoerd met cortex-spongiosa trans-
plantaten uit de crista iliaca. 
Figuur VI. 13: Cortex-spongiosa transplantatie donorplaats is de proximale tibia (naon-
derzoek operatie-type D) 
VI.3.4. Diverse (additionele) operaties 
Indirect kunnen tot de operatieve ingrepen voor een ocd van de distale femurcon-
dyl nog gerekend worden: 
a. een proximale tibia-osteotomie, om het ocd-gebied te ontlasten (Löhr 1925, 
Arcq 1974 en Müller 1976) 
b. een hemi-arthroplastiek, waarbij het functionele deel van de femurcondyl 
wordt vervangen door kunststof. Een hemi-arthroplastiek zal waarschijnlijk 
uiterst zelden als primaire behandeling van een ocd toegepast worden, maar eer-
der als behandeling van een secundaire gonarthrosis (Clanton en DeLee 1982). 
VI.4. SAMENVATTING BEHANDELING OCD 
Wat de therapeutische behandelingsmethode betreft, kunnen samenvattend de 
volgende procedures vermeld worden: 
conservatief: 
— vermindering van de belasting van het kniegewricht 
- volledige immobilisatie 
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operatief: 
- verwijdering van het ocd-fragment, dat losligt of na excisie, al of niet met net-
toyage van het dissecaatbed. 
- ophoren van de ocd-lesie via een intra- dan wel extra-articulaire weg. 
- fixatie van het ocd-fragment door Osteosynthese materiaal in de vorm van K-
draad, spijker, Smillie-pin, of schroef, door botspijker, en door andere metho-
den zoals hechtingen, inklemming en kleefstoffen. 
- spongiosaplastiek of transplantatie om daarmee het subchondrale bot van de 
ocd te vervangen, waarbij de benadering extra- of intra-articulair plaats vindt. 
Bij deze laatste methode wordt het kraakbeen met een kleine botlaag terugge-
plaatst. 
- vervanging van de gehele ocd-lesie door een autoloog of homoloog kraakbeen-
bot transplantaat of door een cortex-spongiosa transplantaat. 
- aanvullende operatie, b.v. een proximale tibia-osteotomie ter ontlasting van het 
ocd-gebied. 
- andere operaties zoals een hemiarthroplastiek. 
De laatste ontwikkeling in de operatieve behandeling van de ocd bestaan uit het 
gebruik van fibrine kleefstoffen om kraakbeen-bot fragmenten te fixeren en de ge-
bruikmaking van arthroscopische chirurgie voor het verwijderen, opboren, fixatie 
en nettoyage van de ocd. Door een auteur, (Guhl 1979, 1982) worden zelfs bot-
transplantaties in de arthroscopische procedure beschreven. 
Uit de literatuur gegevens komt de laatste jaren naar voren, dat bij een bepaalde 
lesie ook een bepaalde operatieve techniek past (Clanton en DeLee 1982, de Backer 
e.a. 1983). In het merendeel der publicaties worden verschillende technieken voor 
eenzelfde lesie beschreven. 
Eenzelfde aanpak wordt aangetroffen in het materiaal van dit naonderzoek, waar 
de volgende procedures werden toegepast. 
A: opboren van de ocd-lesie 
B: extra-articulaire spongiosaplastiek 
C: intra-articulaire spongiosa transplantatie met refixatie 
D: cortex-spongiosa transplantatie. 
VI.5. NABEHANDELING VAN DE OCD-OPERATIES 
In de verschillende publicaties zijn geen duidelijk omschreven nabehandelings-
schemata gepresenteerd. Over het algemeen wordt in de eerste post-operatieve 
dagen rust voorgeschreven waarbij een drukverband is aangelegd en het been in 
een zweefrekpositie of op een rustbank is geplaatst. Daarna wordt in vele gevallen 
de knie voor een periode geïmmobiliseerd met gips. 
Meestal wordt dit voor 6 à 8 weken aanbevolen. Slechts sporadisch wordt 3 maan-
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den geïmmobiliseerd (van de Weyer 1964, Debeyre en Goutallier 1965, Rompe 
1966 en Arcq 1974). 
Smillie heeft al in 1957 geschreven, dat een immobilisatie voor het kniegewricht 
onfysiologisch is. Na een bedrust van 2 weken schrijft hij knieoefeningen voor, 
totdat de kniefunctie redelijk hersteld is. Daarna mag de knie in een gipscylinder 
belast worden. In de 10e à 16e week post-operatief wordt het gips verwijderd. In 
zijn latere publicaties heeft Smillie vermeld, dat de gips-immobilisatieperiode ver-
kort moet worden en in enkele gevallen, afhankelijk van de localisatie van het de-
fect wordt een immobilisatie zelfs helemaal niet toegepast. 
Ook door anderen worden korte immobilisatie-perioden voorgeschreven, b.v. 
3 tot 6 weken (Lipscomb e.a. 1978) en zelfs 2 weken (Rupp en Sternberger 1978). 
Wagner (1964) heeft aanvankelijk een nabehandelingsschema ingesteld met 3 we-
ken absolute rust en later (1976) is deze rustperiode teruggebracht tot enkele da-
gen. 
Rüter en Burri (1976) hebben op de noodzaak van een stabiele fixatie van het ocd-
fragment of transplantaat gewezen om een vroegtijdige functionele nabehandeling 
te kunnen voorschrijven. 
De recente bevinding van Salter e.a. (1980) onderstrepen nog eens het gunstige 




PATIËNTENMATERIAAL EN METHODEN VAN ONDERZOEK 
VILI. PATIËNTENMATERIAAL 
VII.1.1. Algemene gegevens 
VILI.1.1. Patiënten 
Het patiëntenmateriaal is geselecteerd op: 
- diagnose osteochondrosis dissecans van de distale femurepifyse 
- leeftijd van de patiënt met een ocd ten tijde van de operatie 
- operatie-techniek van de ocd van de distale femurepifyse 
- beschikbaarheid van klinische gegevens en röntgenfoto's 
Alleen mannelijke patiënten, die geopereerd zijn op een leeftijd van 13 jaar en ou-
der en vrouwelijke patiënten op een leeftijd van 10 jaar en ouder, zijn voor dit na-
onderzoek geselecteerd. Van het naonderzoek zijn patiënten, die jonger zijn op het 
tijdstip van operatie uitgesloten, om te voorkomen, dat gevallen behandeld voor 
een abnormale ossificatie ten onrechte bij deze studie over ocd betrokken zouden 
worden. In alle gevallen is zorgvuldig nagegaan, of de röntgenologisch geconsta-
teerde botlesie een ocd was dan wel behoorde tot één van de differentiaal diagno-
sen, hoofdstuk V.3. 
De 4 operatie technieken, die geëvalueerd zijn, worden in dit naonderzoek respec-
tievelijk genoemd: operatie-type А, В, С en D. 
- operatie-type A, hoofdstuk VI.3.2.1. 
- operatie-type B, hoofdstuk VL3.2.3a. 
- operatie-type C, hoofdstuk VI.3.2.3b. 
- operatie-type D, hoofdstuk І.З.З.Ь. 
De aantallen patiënten en knieën met een ocd-lesie van de distale femurepifyse zijn 
per kliniek weergegeven in tabel VILI. 
In de periode 1973 -1976 zijn in het Gemeente Ziekenhuis te Arnhem 12 patiënten 
volgens één van de 4 naonderzochte technieken geopereerd. Twee patiënten wilden 
niet ingaan op de uitnodiging voor een naonderzoek. 
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Tabel VII.l: Aantal ocd, geopereerd volgens 4 methoden. 
Gemeente Ziekenhuis Arnhem 1973-1976 
St. Radboudziekenhuis Nijmegen 1963-1976 















1*: één patiënt met bdz ocd, geopereerd in 2 klinieken. 
In de periode 1963 -1976 zijn in het St. Radboudziekenhuis te Nijmegen 40 patiën-
ten geopereerd volgens deze 4 operatie-technieken. Drie patiënten zijn niet naon-
derzocht, respectievelijk wegens verblijf in het buitenland (lx) en vernietiging van 
de preoperatieve röntgenfoto's (2x). In totaal zijn 37 patiënten (36 + 1*) naonder-
zocht, waarvan één patiënt* met een dubbelzijdige ocd-lesie, waarvan de ene zijde 
in de St. Maartenskliniek is geopereerd. 
Van de in de periode 1969 -1976 in de St. Maartenskliniek te Nijmegen geopereer-
de patiënten voldeden er 36 aan de gestelde criteria. Veertien patiënten hebben niet 
aan het naonderzoek deelgenomen: zesmaal, omdat geweigerd is om deel te nemen 
aan het onderzoek, en achtmaal, omdat het niet gelukt is de verblijfplaats van de 
patiënten of de preoperatieve röntgenfoto's te achterhalen. Uiteindelijk waren er 
22 patiënten (21 + 1*) beschikbaar voor het naonderzoek, waarvan één patiënt* 
wegens een ocd van de andere knie ook nog in het St. Radboudziekenhuis geope-
reerd werd. 
Onder de 68 patiënten, die onderzocht zijn, zijn 41 van het mannelijke- en 27 van 
het vrouwelijke geslacht. Tezamen hadden zij 80 ocd-lesies, die 38 maal in de rech-
ter knie en 42 maal in de linker knie gelocaliseerd waren. Bij 12 patiënten werd de 
ocd-lesie in beide knieën geopereerd, tabel VII.2. 



























In de drie bij dit naonderzoek betrokken klinieken werden de 4 reeds beschreven 
operatie-technieken toegepast voor een ocd-lesie van de distale femurepifyse. In 
elk van de klinieken bestond er een lichte voorkeur voor bepaalde operatie-
technieken, zoals blijkt in tabel VII.3. 
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Tabel VII.3: Type operatie in de drie klinieken. 
kliniek 
type A: opboren van de ocd-lesie : 
type B: extra-articulaire spongiosaplastiek : 
type C: intra-articulaire spongiosatrans-
plantatie met refixatie : 















1* = Gemeente Ziekenhuis, Arnhem, 2* = St. Radboudziekenhuis, Nijmegen, 
3* = St. Maartenskliniek, Nijmegen. 
De leeftijd, waarop de patiënten geopereerd werden, werd weergegeven in figuur 
VILI. De gemiddelde leeftijd bij de mannelijke patiënten was 20.2/12 jaar 







gemiddeld 19.4/12 jaar 
vrouwen 
mannen 
10 20 3 0 4 0 jaar 
Figuur VILI: Leeftijdsverdeling van de 80 ocd-gevallen ten tijde van de operatie 
Voor de evaluatie van het operatieresultaat werden alle 80 knieën klinisch en rönt-
genologisch onderzocht en in 63 gevallen werd het naonderzoek gecomplemen-
teerd met een arthroscopisch onderzoek. In tabel VII.4 zijn de verrichte naonder-
zoeken per kliniek weergegeven. 
Tabel VII.4: Naonderzoekmethoden van 80 knieën. 
St. Radboudziekenhuis 
St. Maartenskliniek : 


















De gemiddelde follow-up periode bedraag 5.2/12 jaar (1.6/12 - 11.2/12 jaar). De 
gemiddelde leeftijd ten tijde van het naonderzoek is 24.4/12 jaar. Uit de leeftijds-
verdeling ten tijde van het naonderzoek, in figuur VII.2 blijkt, dat 12 patiënten 
ouder zijn dan 30 jaar. In 37 gevallen (46%) bedraagt de follow-up minder dan vijf 







gemiddeld 24.4/12 jaar 
25 35 jaar 
Figuur VII.2: Leeftijdsverdeling van de 
80 ocd-gevallen ten tijde 





minimum 1.6/12 jaar 
maximum 11.2/12 jaar 
gemiddeld 5.2/12 jaar 
10-
5 -
6 β Ю 12 
jaren 
Figuur VII.3: Periode tussen operatie en 
naonderzoek 
VILI.1.2. Klinisch onderzoek 
Het klachtenpatroon en de bevindingen van het fysisch onderzoek zullen per 
operatie-type, respectievelijk A t/m D, worden besproken. Hieronder volgen en­
kele algemene opmerkingen over het klinisch onderzoek: 
Reden bezoek arts: de reden waarom de patiënten, die bij dit naonderzoek betrok-
ken zijn, een arts bezocht hebben is: pijn in de knie 29x, doorzakken 15x, zwelling 
7x, slotverschijnselen 6x en bewegingsbeperkingen 2x. In 17 gevallen is de voor-
naamste klacht voor een bezoek aan de arts een regelmatig optredend stijf en moe 
gevoel geweest, vooral na wat meer belasting van de knie. In 7 gevallen was de 
ocd-lesie een toevalsvondst geweest bij een röntgenonderzoek van beide knieën, 
waarbij de andere knie klachten gaf. 
Trauma: tijdens de anamnese werd in 15 gevallen spontaan een trauma gemeld. In 
8 andere gevallen bleek bij verdere navraag, dat er in het verleden wel eens een 
trauma had plaatsgevonden. Een verband tussen dit trauma en de klachten op het 
tijdstip van de diagnose ocd werd door deze patiënten niet waarschijnlijk geacht. 
In totaal werd dus in 23 gevallen (299/0) een trauma in de anamnese gevonden. 
Familie-anamnese: bij de vraag naar familiair voorkomen van ocd in de knie of op 
een andere plaats werd door 5 patiënten een ocd in het kniegewricht aangegeven 
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bij een familielid. De relatie met de patiënt uit dit onderzoek is: vader (lx), broer 
(lx) en neef (2x). 
VII. 1.1.3. Röntgenologisch onderzoek 
Op de preoperatieve röntgenfoto's werd de ocd localisatie bepaald. Er werd een 
poging gedaan de ocd-lesies röntgenologisch in stadia in te delen, hoofdstuk 
V.2.2., (Brückl e.a. 1982). Een röntgenologische stadium-indeling kon uit de be-
schikbare foto's niet samengesteld worden. Gekozen werd derhalve voor een 
stadium-indeling op basis van de peroperatief beoordeelde ocd-lesies. 
Daarnaast is getracht met de preoperatieve foto's een relatie aan te geven tussen de 
ocd-lesie op de mediale femurcondyl en respectievelijk de hoogte van de eminentia 
intercondyloïdea medialis en het patella-type (volgens Wiberg). Het bestaan van 
een relatie werd in de literatuur mogelijk geacht (Smillie 1960, Baumgartl en Dahm 
1962), hoofdstuk III.2., B.2. en B.3. 
Ocd-localisatie 
Om de ocd-localisatie te classificeren zijn op de voorachterwaartse en zijdelingse 
röntgenfoto door de distale femur een aantal lijnen getrokken. 
Op de voorachterwaartse opname (figuur VII.4) wordt het distale femur verdeeld 
in de laterale en mediale condyl, met elk een onderverdeling in een lateraal, medi-
aal en centraal deel. Het centrale deel bestaat uit het horizontale röntgenologische 
Figuur VII.4: Hulplijnen voor de ocd-localisatie op de röntgenfoto 
lijnen: a, b, c, d, e, h: verklaring zie tekst 
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contactvlak tussen femur en tibia. Dit wordt de hoofdbelastingszone genoemd, en 
wordt begrensd door de lijnen (a) en (b). Lijn (c) is getrokken midden door het fe-
mur en midden door de intercondylaire ruimte. 
Op de zijdelingse opname (figuur VII.4) wordt een lijn getrokken langs de achter-
ste femurcortex. Deze lijn (d) gaat door de epifyse en geeft de begrenzing aan van 
het dorsale deel. Een lijn langs het dak van de fossa intercondyloidea (e) verdeelt 
de epifyse verder in het ventrale en middendeel. 
De ocd-localisaties in de 80 naonderzochte knieën zijn weergegeven in tabel VII.5 
en figuur VII.5. 
De ocd-lesie is het frequentst gevonden op de mediale condyl (ST.S'Vo). Op de 
voorachterwaartse opname is de lesie voornamelijk in het laterocentrale deel gele-
gen (65%). Op de zijdelingse opname is de lesie vaak te vinden in het middelste 
deel met soms een uitbreiding in het dorsale deel (91 %). 
In totaal zijn 24 lesies geheel in de hoofdbelastingszone gelegen, waarvan 8 op de 
laterale condyl. 54 Lesies zijn partieel in de hoofdbelastingszone gelocaliseerd. 
mediaal 
Figuur VII.5: Localisatie van de 80 ocd-lesies 
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Tabel VII.5: Localisatie van de 80 ocd-lesies. 
rö-opname: 
1 mediale condyl 
2 mediale condyl 
3 mediale condyl 






























hoogte van de eminentia intercondyloïdea 
In hoofdstuk III.2 is beschreven dat er mogelijk een relatie bestaat tussen de vorm van de 
eminentia intercondyloïdea medialis en een ocd-lesie, die gelegen is in de mediale femur-
condyl (figuur III.2). Bij de 68 patiënten, die bij dit naonderzoek betrokken zijn, zijn er 
43, bij wie de ocd-lesie in de mediale femurcondyl gelegen is, bij wie er in de andere knie 
géén ocd-lesie aanwezig is, en bij wie het mogelijk is om op de röntgenfoto's zoals be-
schreven in figuur VII.4, de hoogte (h)* van de eminentia intercondyloïdea medialis bei-











10 11 12 13 14 ι mm(h) 
Figuur VII.6: Vergelijking van de hoogte van de eminentia intercondyloïdea medialis 
(h)* in knieën mét en zonder ocd-lesie, gelocaliseerd op de med. femur-
condyl (42 knieën = 42 patiënten) 
Omdat de röntgenfoto's niet op gestandaardiseerde wijze zijn gemaakt, mag aan de ge-
meten hoogten geen absolute betekenis gehecht worden. De hoogte (h)* is gemeten tus-
sen de top van de eminentia en een lijn door het laagste punt van beide tibia plateaus (fi-
guur VII.4). De gemiddelde hoogte van de eminentia medialis bij een ocd-lesie is: 10,6 
mm.en bij de knie zonder ocd: 10,0 mm. Een hoogte van de eminentia van < 8 mm.is 
sporadisch bij een ocd-lesie gevonden en een hoogte van > 12 mm. is frequenter bij een 
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ocd-lesie gevonden, dan in de groep knieën zonder ocd (figuur VII.6), respectievelijk 2/8 
en 12/5. 
In hoofdstuk II.2. is beschreven dat Giorgi (1956) de verschillende vormen van de emi-
nentia intercondyloïdea heeft ingedeeld. In tabel VII.6. zijn deze variaties in de 70 knieën 
met een ocd-lesie in de mediale femurcondyl (dus minus de 10 knieën met ocd-lesie late-
raal) weergegeven, en worden deze gegevens vergeleken met de gegevens uit een studie 
van Smillie, die in 82% een hyperplasie gevonden heeft. 
Uit deze tabel blijkt, dat er derhalve géén opvallend hoge frequentie van een hyperplasie 
van de eminentia intercondyloïdea medialis in een knie met een ocd op de mediale femur-
condyl bestond, zoals door Smillie (1960) werd beschreven. 
Tabel VII.6: Classificatie van de variaties van de eminentiae intercondyloïdeae in knieën 
met een ocd-lesie op de mediale femurcondyl, volgens Giorgi (1956), 
figuur II.6. 
eigen onderzoek Smillie (1960) 
1 : normaal 
2: hyperplasie bdz. 
3: hyperplasie mediaal 



























70 knieën 100% 100 knieën 100% 
patella-type volgens Wiberg 
In hoofdstuk III.2. is beschreven dat het type van de patella, ingedeeld volgens Wiberg 
(1941) en Baumgartl (1962, 1964) mogelijk een invloed heeft op het ontstaan van een 
ocd-lesie op de mediale femurcondyl. 
Bij de 68 patiënten, die bij dit naonderzoek betrokken zijn, is er 47 maal een ocd-lesie op 
de mediale femurcondyl aanwezig, terwijl in de andere knie géén ocd-lesie geconstateerd 
is. In tabel VII.7. zijn de gegevens van de 47 knieën met een ocd-lesie en 47 knieën zon-
der ocd-lesie vermeld en zijn vergeleken met studies van knieën zonder ocd-lesie (Ander-
sen e.a. 1961, en May 1971). 
Tabel VII.7: Classificatie van de patella variaties volgens Wiberg (1941) en Baumgartl 
(1962, 1964). 
eigen onderzoek 
ocd géén ocd 
May (1971) 
géén ocd 
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47 knieën 47 knieën 100% 100% 
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De frequentie patella type III en IV is iets hoger bij de knie met een ocd-lesie, dan in de 
collaterale knie. In totaal hebben slechts 5 van de 47 knieën een patella-type IV. Dit is 
duidelijk minder dan gevonden is door Baumgartl en Dahm (1962), die 5 maal een type 
IV hebben vastgesteld bij 10 ocd-gevallen, en May (1971) die 17 maal een type IV heeft 
gevonden bij 18 ocd-gevallen. De gegevens van dit onderzoek tonen derhalve géén sa-
menhang tussen ocd-lesie en patella-type IV. 
VII.LI.4. Peroperatief onderzoek, ocd-stadia 
Op grond van de morfologische afwijkingen van de ocd-lesie, die peroperatief ma-
croscopisch gevonden werden, werd de ocd-lesie ingedeeld in stadia. Gezocht werd 
naar een stadium indeling in de literatuur, die algemeen aanvaard werd en die bo-
vendien toegepast werd bij de beoordeling van het resultaat van een behandeling 
van de ocd. Door Clanton en DeLee (1982) en de Backer е.a. (1983) werden inde­
lingen beschreven van ocd-stadia. Omdat in dit retrospectieve onderzoek bleek, 
dat behalve de stabiliteit van het ocd-fragment de kwaliteit van het kraakbeen be­
langrijk was voor het eindresultaat van de operatie en de kwaliteit van het kraak­
been niet parallel liep met de stabiliteit van het ocd-fragment, werd een nieuwe 
stadium indeling ontworpen. 
Stadium Ia : het kraakbeenoppervlak is intact, en er bestaat geen instabiliteit van 
het ocd-fragment. 
Stadium Ib : alleen op de rand van de ocd-lesie is een fissuur zichtbaar in het 
kraakbeen, dat verder geen duidelijke degeneratieve afwijkingen 
vertoont, er is dus een begin van afscheiding; het ocd-fragment is 
stabiel. 
Stadium Ha : het kraakbeen vertoont een fissuur op de rand van de ocd-lesie en 
enige lichte degeneratieve afwijkingen zoals een verkleuring van het 
kraakbeen en minimale fibrillatie, er bestaat een volledige afschei­
ding. Het bijzondere is, dat het ocd-fragment mobiel en nog ver­
bonden is met het dissecaatbed. 
Stadium IIb : het kraakbeen heeft hetzelfde aspect als beschreven onder IIa en is 
daarmee als vitaal en functioneel te beschrijven. Het ocd-fragment 
is nu volledig los, corpus librum en is gelegen in het dissecaatbed of 
elders in het kniegewricht. 
Stadium III : het kraakbeen van de ocd-lesie is degeneratief veranderd en niet 
meer geschikt voor een goede functie. Het ocd-fragment kan los of 
vast in het dissecaatbed gelegen zijn. De kwaliteit van het kraak­
been bepaalt dat deze ocd-lesie niet meer een geschikt oppervlak 
heeft voor een goede gewrichtsfunctie en beschouwd kan worden 
als een ernstige gewrichtsbeschadiging. 
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VII. 1.2. Gegevens per operatie-type 
VII. 1.2.A. Gegevens operatie-type A pre- en peroperatief 
VII. 1.2.A. 1. Patiënten 
Bij 22 patiënten werd 28 maal de ocd-lesie opgehoord. De verdeling van de patiën-
ten naar geslacht en de indeling van de geopereerde knieën werden weergegeven in 
tabel VII.8. 
Tabel VII.8: Verdeling van de patiënten, geopereerd volgens type A, naar geslacht en 


























In figuur VII.7 werd de leeftijdsverdeling per ocd-geval weergegeven op het tijdstip 








i ^ 10 15 
en· 
aantal:28 gevallen 
gemiddeld 18.2/12 jaar 








minimum 2.9/12 jaar 
maximum 9.1/12 jaar 
gemiddeld 6.2/12 jaar 
9 jaren 
Figuur VII.7: Leeftijdsverdeling ten tijde Figuur VII.8: Periode tussen operatie-
van de operatie-type A, type A en naonderzoek 
per ocd-geval 
ІІ.1.2.Л.2. Klinisch onderzoek 
Het klachtenpatroon, dat bij de ocd-gevallen, geopereerd volgens type A, geuit 
werd is weergegeven in tabel VII.9. Voor zover mogelijk werd de ernst van de 
klacht geregistreerd, zodat een vergelijking mogelijk werd met de restklachten ten 
tijde van het naonderzoek. De ernst van de klachten werd vermeld in hoofdstuk 
VIII. 
Tabel VII.9: Klachtenpatroon van de 28 gevallen geopereerd volgens type A. 
gevallen gevallen 
pijn bij activiteit : 













De afwijkingen bij het fysisch onderzoek, die in de klinische status vermeld waren, 
werden samengevat in tabel VII. 10. 
Tabel VII. 10: Preoperatieve fysische verschijnselen van de 28 gevallen geopereerd vol­
gens type A. 
gevallen gevallen 
quadriceps atrofie drukpijn gewrichts-
(> 1 cm) : 8 spleet (ocd-zijde) 7 







(>10 o ) : 
crepitatie femur-tibia : 




In figuur VII.9 werd de leeftijdsverdeling, per ocd-geval, ten tijde van de eerste 
klacht weergegeven en in figuur VII. 10 de leeftijdsverdeling ten tijde van de diag­
nose: ocd. In 12 gevallen werd de diagnose gesteld vóór het sluiten van de distale 
epifysairschijf van het femur. Deze gevallen werden genoemd juveniele-ocd. In 16 

















r 10 15 
aantal:28 gevallen 
juveniele-ocd 
| | volwassen-ocd 
20 25 30 35 jaar * 
Figuur VII.9: Leeftijdsverdeling ten tijde Figuur VII. 10: Leeftijdsverdeling ten tijde 
van de "eerste klacht", per van de diagnose per ocd-
ocd-geval geval 
In tabel VII. 11 werd de periode in maanden weergegeven tussen respectievelijk 
klacht en diagnose, klacht en operatie, en diagnose en operatie. Er verliep soms 
enige tijd tussen de eerste klacht en het tijdstip van de diagnose ocd. Over het alge-
meen volgde de operatie vrij snel, nadat de diagnose gesteld was. 
Tabel VII.ll: Periode in maanden tussen eerste klacht, diagnose en operatie volgens 
type A. 
periode in maanden 
0- 3 : 
























VII.1.2.A.3. Röntgenologisch onderzoek 
In figuur VII.ll werden de localisaties weergegeven van de ocd-lesies, die geope-
reerd werden volgens type A. 
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mediaal 
Figuur VII.ll: Localisaties ocd-lesies geopereerd volgens type A. 
VIL 1.2.А.4. Peroperatief onderzoek 
Macroscopisch werden de morfologische afwijkingen van de ocd-lesies peropera­
tief onderzocht en ingedeeld in stadia. De stadia werden samengevat in tabel 
VII.12. 




























VII. 1.2. В. Gegevens operatie-type В, pre- en peroperatief 
VIL1.2.B.1. Patiënten 
Bij 11 patiënten werd de ocd-lesie vanuit de condyl benaderd en werd een extra-ar-
ticulaire spongiosa plastiek verricht. Het kraakbeen bleef in situ. In tabel VII. 13 
werden de gegevens over de patiënten en knieën weergegeven. 
Tabel VII. 13: Verdeling van de patiënten, geopereerd volgens type B, naar geslacht en 





















In de figuren VII. 12 en VII. 13 werden de leeftijden van de patiënten ten tijde van 






aantal: 11 gevallen 
gemiddeld 18.3/12 jaar 






aantal: 11 gevallen 
minimum 2 jaar 
maximum 11.2/12 jaar 
gemiddeld 4.10/12 jaar 
11 jaren 
Figuur VII.12: Leeftijdsverdeling ten tijde Figuur VII.13: Periode tussen operatie-
van de operatie-type B, type В en naonderzoek 
per ocd-geval 
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VII.1.2.B.2. Klinisch onderzoek 
De preoperatieve klachten van de patiënten, die geopereerd werden volgens type 
В, werden per ocd-geval genoteerd in tabel VII. 14. 
Tabel VII. 14: Klachtenpatroon van de 11 gevallen geopereerd volgens type B. 
gevallen gevallen 
pijn bij activiteit : 













De afwijkingen, die bij het fysisch onderzoek in de klinische status vermeld waren, 
werden weergegeven in tabel VII. 15. 
Tabel VII. 15: Preoperatieve fysische verschijnselen van de 11 gevallen geopereerd vol­
gens type B. 
quadriceps atrofie 











spleet (ocd-zijde) : 
bewegingsbeperking 
(> 10°) : 
crepitatie femur-tibia : 






In figuur VII. 14 werd de leeftijd van de patiënten, per ocd-geval weergegeven ten 
tijde van de eerste klacht en in figuur VII. 15 ten tijde van de diagnose: ocd. Een 











5 10 15 20 25 jaar 
aantal: 11 gevallen 
juveniele-ocd 
I I volwassen-ocd 
10 15 20 25 30 jaar 
Figuur VII.14: Leeftijdsverdeling ten tijde Figuur VII.15: Leeftijdsverdeling ten tijde 
van de "eerste klacht", van de diagnose, per ocd-
per ocd-geval geval 
In tabel VII. 16 werden de perioden genoteerd tussen klacht-diagnose, klacht­
operatie en tussen diagnose-operatie. 
Tabel VII. 16: Periode in maanden tussen eerste klacht, diagnose en operatie volgens 
type B. 


























VII.1.2.B.3. Röntgenologisch onderzoek 
In figuur VII. 16 werden de localisaties weergegeven van de ocd-lesies, die geope-
reerd werden volgens type B. 
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mediaal 
Figuur VII. 16: Localisaties ocd-lesies geopereerd volgens type B. 
VII. 1.2.В. 4. Peroperatief onderzoek 
De ocd-stadia werden peroperatief bepaald en weergegeven in tabel VII. 17. 



























VII. 1.2. С. Gegevens operatie-type С, pre- en peroperatief 
VII. 1.2.Cl. Patiënten 
Bij 23 patiënten werd 25 maal operatie-type С toegepast. De gegevens van de pa­
tiënten en knieën werden samengevat in tabel VII. 18. 
Tabel VII. 18: Verdeling van de patiënten, geopereerd volgens type C, naar geslacht en 


























Figuur VII. 17 geeft een beeld van de leeftijd per ocd-geval ten tijde van de operatie 













10 15 20 25 30 35 jaar 
aantal:25 gevallen 
minimum: 1.6/12 jaar 
maximum: 10.8/12 jaar 
gemiddeld: 5.5/12 jaar 
9 11 
jaren 
Figuur VII.17: Leeftijdsverdeling ten tijde Figuur VII.18: Periode tussen operatie-
van de operatie-type C, type С en naonderzoek 
per ocd-geval 
VII.1.2.C.2. Klinisch onderzoek 
De preoperatieve klachten werden weergegeven in tabel VII. 19. 
Tabel VII. 19: Klachtenpatroon van de 25 gevallen geopereerd volgens type C. 
pijn bij activiteit : 















De afwijkingen bij het fysisch onderzoek werden vermeld in tabel VII.20. 
Tabel VII.20: Preoperatieve fysische verschijnselen van de 25 gevallen geopereerd vol-
gens type C. 
quadriceps atrofie 













(> 10°) : 
crepitatie femur-tibia : 






Figuur VIL 19 en VII.20 werden samengesteld om de leeftijd, per ocd-geval weer te 
geven ten tijde van respectievelijk de "eerste klacht" en de diagnose. In 6 gevallen 








aantal: 25 gevallen 












10 15 2 0 25 3 0 jaar 
Figuur VII. 19: Leeftijdsverdeling ten tijde Figuur VII.20: Leeftijdsverdeling van de 
van de "eerste klacht", diagnose, per ocd-geval 
per ocd-geval 
De perioden tussen respectievelijk klacht - diagnose en klacht - operatie en diagno­
se - operatie werden weergegeven in tabel VII.21. 
Tabel VII.21: Periode in maanden tussen eerste klacht, diagnose en operatie volgens 
type С 



























VII.1.2.C.3. Röntgenologisch onderzoek 




V_y XJ v_J W w V V 
^ ^ (1) ^ - ^ (18) ^ ^ (1) ^ ^ 
Figuur VII.21: Localisaties ocd-lesies geopereerd volgens type C. 
VII. 1.2.С.4. Peroperatief onderzoek 
De ocd-lesie werd peroperatief in stadia ingedeeld, tabel VII.22. 
Tabel VII.22: Stadia ocd-lesie bij de operatie volgens type C. 























De fixatie-methode die toegepast werd bij deze 25 gevallen bestond 10 maal uit één 
of meerdere K-draden, 2 maal schroef of spijker, 10 maal botspijker, 2 maal com-
binatie van K-draad en botspijker en éénmaal een hechting. 
VII.1.2.D. Gegevens operatie-type D, pre- en peroperatief 
VIL 1.2.D.I. Patiënten 
Bij 16 patiënten werd 16 maal een operatie-type D uitgevoerd. De gegevens van de 
patiënten en knieën werden samengevat in tabel VII.23. 
Tabel VII.23: Verdeling van de patiënten, geopereerd volgens type D, naar geslacht en 























De leeftijd van de patiënt ten tijde van de operatie werd weergegeven in figuur 






aantal: 16 gevallen 
gemiddeld:20.7/12 jaar 







minimum: 1.6/12 jaar 
,-nnaximum: 5.4/12 jaar 
gemiddeld: 3.3/12 jaar 
jaren 
Figuur VII.22: Leeftijdsverdeling ten tijde Figuur VII.23: Periode tussen operatie-
van de operatie-type D, type D en naonderzoek 
per ocd-geval 
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VII.1.2.D.2. Klinisch onderzoek 
De preoperatieve klachten werden weergegeven in tabel VII.24. 
Tabel VII.24: Klachtenpatroon van de 16 ocd-gevallen geopereerd volgens type D. 
gevallen gevallen 
pijn bij activiteit : 













De afwijkingen bij het fysisch onderzoek werden vermeld in tabel VII.25. 
Tabel VII.25: Preoperatieve fysische verschijnselen van de 16 gevallen geopereerd vol­
gens type D. 
quadriceps atrofie 













(> 10°) : 
crepitatie femur-tibia : 






Figuur П.24 en VII.25 gaven de leeftijd, per ocd-geval, weer ten tijde van de 
"eerste klacht" en de diagnose. In 5 gevallen bestond er een juveniele-ocd en in 11 












2 - · 
aantal:16 gevallen 
|juveniele-ocd 
I I volwassen-ocd 
5 10 15 20 25 jaar 10 15 20 25 30 jaar 
Figuur VII.24: Leeftijdsverdeling ten tij de Figuur VII.25.· Leeftijdsverdeling ten tijde 
van de "eerste klacht", van de diagnose, per ocd-
per ocd-geval geval 
De periode tussen respectievelijk klacht - diagnose en klacht - operatie en diagnose -
operatie werden weergegeven in tabel VII.24. 
Tabel VII.26.· Periode in maanden tussen eerste klacht, diagnose en operatie volgens 
type D. 
periode in maanden 
0- 3 






















VIL1.2.D.3. Röntgenologisch onderzoek 
In figuur VI 1.26 werden de localisaties weergegeven van de ocd-lesies, die geope-




Figuur VII.26: Localisaties ocd-lesies geopereerd volgens type D 
VII.I.2.D.4. Peroperatief onderzoek 
De ocd-lesies werden peroperatief in stadia ingedeeld, tabel VII.27. 
Tabel VII.27: Stadia ocd-lesie bij de operatie volgens type D. 























Fixatie van het transplantaat werd bij operatie-type D verkregen door inklemming: 
2 maal; K-draden: 2 maal; schroef: éénmaal en botspijker 11 maal. 
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VII.1.3. Nabehandelingen 
De postoperatieve behandeling van de verschillende operaties zijn niet allemaal 
volgens een vast schema per operatie-type, en ook niet per kliniek, uitgevoerd. 
Het is onmogelijk gebleken de verschillende nabehandelingen systematisch in het 
verloop van de postoperatieve periode weer te geven. De verschillende nabehande­
lingen bestonden uit: 
- immobilisatie en ontlasten van het kniegewricht 
- immobilisatie en belasten van een gedeelte van het kniegewricht 
- functionele nabehandeling, onbelast 
- functionele nabehandeling, partieel belast. 
VII.1.4. Gegevens van de 4 operatie-typen 
In tabel VII.28, 29 en 30 werden pre- en peroperatieve gegevens verzameld van de 
4 operatie-typen, respectievelijk met betrekking tot juveniele-/volwassen-ocd, 
localisatie en stadium-indeling-ocd. 
Tabel VII.28: Juveniele-/volwassen-ocd 













































Tabel VII.30: Stadia ocd-lesie bij de operatie. 
































VII.2. METHODEN VAN ONDERZOEK 
Het naonderzoek omvatte: 
K: Klinisch onderzoek, bestaande uit 
К.1.: anamnese 
K.2.: fysisch onderzoek 
R: Röntgenologisch onderzoek 
A: Arthroscopisch onderzoek 
Ad: Additioneel onderzoek naar de subjectieve waardering van het operatie-resul-
taat en de sportanamnese. 
Tabel VII.34 geeft een samenvatting weer van deze verschillende onderzoeken. 
Voor dit naonderzoek werd een gedetailleerd onderzoekschema ontworpen dat 
voor een belangrijk deel berust op het schema, dat in 1974 ontworpen werd voor 
het "Knee Evaluation Centre" in Toronto. 
Om het resultaat, ook op de lange duur, van de operaties te kunnen beoordelen 
werden in dit naonderzoek strenge criteria gehanteerd omtrent de klachten en de 
functiebeperking. Geringe röntgenologische afwijkingen werden reeds bij de eva-
luatie betrokken en bij het arthroscopisch onderzoek werden ook geringe bescha-
digingen van de gewrichtsoppervlakte bij de beoordeling van het operatie-resultaat 
mee-geëvalueerd. 
VII.2.1. Klinisch onderzoek (KI + K2) 
К.1. anamnese: 
Met behulp van een vragenlijst werden de klachten, zoals pijn bij activiteit en in 
rust, en start- en ochtendstijfheid, de symptomen door de knie zakken, op slot 
zitten van de knie, en zwelling vastgesteld. De functionele capaciteit, uitgedrukt in 
de loopmogelijkheden en de beperkingen in activiteiten van de knie werd geëvalu-
eerd in de preoperatieve fase en bij follow-up. De beoordelingscriteria worden 
hierna beschreven. 
Pijn bij activiteit: 
0 = geen pijn. 
1 = pijn bij zware belasting, niet beperkend voor dagelijkse activiteiten. 
2 = pijn bij een paar uur belasten, tijdens lopen of staan, die verdwijnt met rust 
en over het algemeen niet beperkend is voor de dagelijkse activiteiten. 
3 = binnen één uur ontstaat pijn, of de pijn treedt op in perioden van belasten 
en beperkt de dagelijkse activiteiten. 
4 = heftige en snel optredende pijnen, die in verband staan met activiteiten en 
de dagelijkse activiteiten beperken. 
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Pijn in rust of 's nachts: 
0 = geen pijn. 
1 = pijn na grote belasting, of alleen in een speciale houding. 
2 = na een normale dagtaak een pijnlijk gevoel, dat zeer goed verdraagbaar is 
en niet leidt tot slaapverstoring. 
3 = na een normale dagtaak een hinderlijke pijn, soms slaapstoornissen, na een 
uur belasten ook in rust een hinderlijke pijn. 
4 = constante pijn, of pijn in rust, die geregeld leidt tot medicijn gebruik. 
Startstijflieid, ochtendstijflieid: 
0 = afwezig; 
1 = aanwezig. 
Voor de hierna volgende symptomen werd een gelijkluidende classificatie ge-
bruikt. 
Door de knie zakken: 
Slotsymptomen: 
Zwelling: 
0 = afwezigheid van het symptoom. 
1 = alleen na een trauma optredend. 
2 = alleen na zware belasting, of slechts enkele keren bij wisselende belasting. 
3 = regelmatig vooral na belasting. 
4 = zeer vaak, soms onafhankelijk van de mate van belasting. 
Loopmogelijkheden: 
0 = geen beperking. 
1 = beperking na het lopen langer dan 1 uur en verder dan 5 km. 
2 = beperking treedt op binnen 1 uur, maar pas na 15 min. lopen of meer dan 
1 km. 
3 = beperking treedt op binnen 15 min. of binnen 1 km. maar pas na 100 m. 
lopen. 
4 = beperking bij het lopen van 100 m., alleen binnenshuis lopen is mogelijk. 
5 = lopen is bijna onmogelijk. 
Beperking in activiteiten: 
0 = geen beperking. 
1 = alleen kleine restricties, b.v. het knielen en hurken zijn niet goed mogelijk. 
2 = rennen, langdurig belasten en snel traplopen geven problemen. 
3 = meer dan kleine stukjes lopen is onmogelijk en tussentijds moet gerust wor-
den. 
4 = de activiteiten zijn zeer beperkt, lopen is alleen mogelijk met ondersteu-
ning. 
5 = volledige beperking, belasten van de knie is niet mogelijk. 
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De anamnestische gegevens over de klachten, symptomen en functionele capaci-
teit, werden gezamenlijk geëvalueerd in het anamnestisch resultaat (KI) volgens ta-
bel VII.31. 




































































0 = uitstekend : geen klachten, geen symptomen, geen beperking functionele 
capaciteit. 
1 = goed : geringe klachten bij of na zware belasting, die bijna niet interfereren 
met de normale (dagelijkse) activiteiten; slechts geringe beperkingen tijdens 
activiteiten zoals knielen, hurken en lopen van lange afstanden. 
2 = matig : klachten, die interfereren met de normale dagelijkse activiteiten; de 
pijn treedt op na een paar uur belasten, in een normale dagtaak; soms is er 
pijn in rust, al of niet gecombineerd met start-, ochtendstijfheid en met een 
geringe frequentie van symptomen van doorzakken, slotsymptomen of 
zwelling van het kniegewricht. De loopafstand kan beperkt zijn tot' 1 km. 
of tot een tijdsperiode van 15 minuten. De beperkingen bij rennen en trap-
lopen kunnen problemen geven tijdens de dagelijkse activiteiten. 
3 = slecht : klachten, die invalidiserend zijn. De pijn, verschijnselen en beper-
kingen tijdens activiteiten zijn groter dan genoemd in 2. 
K.2. Fysisch onderzoek: 
Na een fysisch onderzoek werden de afwijkende bevindingen genoteerd. Voor de 
evaluatie werd onderscheid gemaakt in geen-, geringe-, matige- en ernstige afwij-
kingen. De aandacht werd vooral gericht op de verschijnselen, die bij een ocd wor-
den gevonden, hoofdstuk V.2.1. 
Fysisch resultaat: 
0 = geen afwijkingen: 
normaal gewricht. 
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1 = geringe afwijkingen: 
slechts geringe beperking van de beweeglijkheid van de knie t.o.v. de ande­
re knie (5 - 10°); geringe quadricepsatrofie < 1,5 cm.; zwelling van het ge­
wrichtskapsel; geringe retro-patellaire crepitaties ; lichte drukpijn op de fe-
murcondyl; gering laxiteit van de gewrichtsbanden. 
2 = matige afwijkingen: 
beperking van de beweeglijkheid van 15 - 25°; quadricepsatrofie > 2 cm.; 
matige retropatellaire crepitaties met pijn; lichte femoro-tibiale crepitaties; 
matige drukpijn op de femurcondyl; duidelijke laxiteit van de gewrichts­
banden. 
3 = ernstige afwijkingen: 
beperking van de beweeglijkheid > 30°; matige tot ernstige crepitaties in 
het patello-femorale en femoro-tibiale gewricht; flinke hydrops; palpabel 
corpus librum; mankend looppatroon; andere knieafwijkingen, die de 
functie van het gewricht ernstig beperken, zoals pijnlijke flexie-extensie en 
rotatie bewegingen. 
KI + K2 = klinisch resultaat: 
Het klinische resultaat К werd voor elk geval bepaald door het resultaat van het 
anamnestische onderzoek KI en het resultaat van het fysische onderzoek K2 in te 
vullen in diagram VILI, figuur VII.27. 
0 = uitstekend, 1 = goed, 2 = matig, 3 = slecht. 
resultaat anamnese (K.1) 
0 1 2 3 
Figuur VII.27: Klinisch resultaat К = KI + K2 
De vertikale kolommen in figuur VII.27 corresponderen met de resultaten van het 
anamnestische onderzoek en de horizontale kolommen met de resultaten van het 
fysische onderzoek. Het blokje, dat door de combinatie van deze 2 kolommen 
gevormd wordt, heeft een bepaalde tekening, die het gehele klinische resultaat 
aangeeft. 
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VII.2.2. Röntgenologisch onderzoek (R) 
Het röntgenologische resultaat van de operaties werd bepaald door de röntgenolo-
gische genezing van de ocd-lesie en de mate van arthrosis in het kniegewricht te be-
oordelen. 
Om deze evaluatie te verrichten werden van beide knieën 5 röntgenfoto's gemaakt. 
1. in voor-achterwaartse richting, in 0° flexie, belast. 
2. in voor-achterwaartse richting, in 0° flexie, onbelast. 
3. in zijdelingse richting, in 30° flexie, onbelast. 
4. in voor-achterwaartse richting in 60° flexie (poortopname), onbelast. 
5. axiale of tangentiële opname van het patello-femorale compartiment. 
Om de gewrichtsspleetversmalling tijdens de belasting te kunnen beoordelen werd 
behalve een opname in voor-achterwaartse en zijdelingse richting, waarbij het 
kniegewricht niet door het lichaamsgewicht belast werd, ook een belaste voor-
achterwaartse opname gemaakt. Om de omvang van de ocd-lesie, die vaak iets 
meer naar dorsaal was gelegen, volledig te kunnen beoordelen werd een poort- of 
tunnelopname gemaakt. De axiale patella opname was noodzakelijk voor de be-
oordeling van het patello-femorale gewricht. 
Röntgenologische ocd-genezing: 
Bij de röntgenologische genezing werd bekeken of het ocd-fragment: 
a) niet meer herkenbaar was, waarbij de botstructuur t.p.v. de ocd-lesie volledig 
genormaliseerd was, of waarbij enkele onregelmatigheden in de botstructuur 
slechts de plaats van de oude ocd-lesie aangaven. 
b) in situ in het dissecaatbed lag; 
c) als corpus librum aanwezig was. 
Deze criteria werden ook gebruikt door Bürge e.a. (1980). De onregelmatigheden 
in de subchondrale botstructuur werden door Guhl (1982) "Bone scars" genoemd. 
De arthrosis verschijnselen werden ingedeeld volgens de criteria van Ahlbäck 
(1968) en Rozing (1976), die iets uitgebreider waren dan de criteria van Tapper en 
Hoover (1969). De arthrosis werd geclassificeerd op de aanwezigheid van : ge-
wrichtsspleet-versmalling, - cysten, - subchondrale botverdichting (sclerose), -
osteofieten, - en vervorming van de condyl. 
Op de röntgenfoto, in voor-achterwaartse richting, gemaakt tijdens belasting van 
het kniegewricht werd ter hoogte van het contactpunt tussen femur en tibia de ma-
te van de gewrichtsspleetversmalling gemeten. Bij aanwezigheid van cysten werd 
de grootte ervan gemeten (< of > 2 mm.). De verdeling van de subchondrale bot-
verdichting in een lichte en ernstige vorm, en de verdeling van osteofyten in klein, 
- middelgroot en groot, en de verdeling van de condylvervorming in geringe on-
regelmatigheid, ernstige onregelmatigheid en collaps van de femurcondyl werd 
weliswaar subjectief gemaakt, maar omdat de beoordeling steeds door dezelfde 




0 = uitstekend : geen arthrosis verschijnselen en genezen ocd-lesie. 
1 = goed : minimale arthrosis verschijnselen: 
onregelmatigheid van de femurcondyl op de ocd localisatie, klei-
ne osteofyten in één compartiment, spitse eminentia intercondy-
loïdea, lichte subchondrale botverdichting, kleine cyste (< 2) 
mm.), genezen ocd-lesie. 
2 = matig : geringe arthrosis verschijnselen: 
middel-grote osteofyten, kleinere osteofyten in meerdere com-
partimenten, geringe gewrichtsspleetversmalling (< 2 mm.), ge-
nezen ocd-lesie. 
3 = slecht : matige arthrosis verschijnselen: 
één à twee grote osteofyten, grotere cysten (> 2 mm.), ernstige 
subchondrale botverdichting, gewrichtsspleetversmalling (> 2 
mm.), ernstige onregelmatigheden van de femurcondyl. 
of : ernstige arthrosis verschijnselen: 
meerdere grote osteofyten, verdwijning van de gewrichtsspleet, 
destructie van de femurcondyl en/of tibiaplateau, en of niet ge-
nezen ocd-lesie. 
Deze classificatie komt grotendeels overeen met de indeling van Arcq (1974), die 
gebruikt werd door Bürge e.a. (1980), en Dexel en Jehle (1981). De door Linden 
(1977) gebruikte röntgenclassificatie onderscheidde 3 groepen, "none-, mild-, se-
vere gonarthrosis", waarbij "none" overeen kwam met uitstekend, "mild" de 
beide groepen goed en matig bevatte, en "severe" overeenkwam met slecht in deze 
serie. 
VII.2.3. Arthroscopisch onderzoek (A) 
In dit naonderzoek werd voor een volledige inventarisatie van het kniegewricht na 
een operatieve behandeling van een ocd-lesie een directe beoordeling van het ge-
wrichtsoppervlak belangrijk geacht. Een röntgenologisch onderzoek geeft slechts 
een beperkte informatie over het gewrichtskraakbeen. De arthroscopic biedt de 
mogelijkheid om het oppervlak direct te bekijken en tijdens deze ingreep kan 
d.m.v. palpatie de kwaliteit van het gewrichtskraakbeen nader beoordeeld worden. 
Uit de gegevens van de inspectie en palpatie van de ocd-lesie kan de arthroscopi-
sche genezing vastgesteld worden. Behalve de ocd-lesie werd ook de directe omge-
ving geëvalueerd. Daarnaast werd ook het andere femoro-tibiale en het patello-
femorale compartiment geïnventariseerd om zodoende ook de eventuele degenera-
tieve afwijking buiten de ocd-localisatie in het resultaat te kunnen betrekken. Het 
arthroscopisch resultaat werd dus bepaald door de graad van degeneratie van alle 3 
compartimenten in het kniegewricht. 
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Het arthroscopische onderzoek werd in 63 gevallen uitgevoerd, zodat 79% van de 
geopereerde gevallen door 3 naonderzoekmethoden konden worden geëvalueerd, 
tabel VII.32. 



















De arthroscopic werd 53 maal onder locaal anaesthesie verricht en 10 maal onder 
algehele anaesthesie. 
Locaal anaesthesie 
De procedure onder locaal anaesthesie werd poliklinisch verricht. De arthroscopic 
vond onder steriele condities plaats in een operatiekamer. Om een goede spierre-
laxatie te verkrijgen kreeg de patiënt vóór de procedure 10 mg. diazepam per os. 
De huid rond het kniegewricht werd geschoren, gewassen, gejodeerd en op de ge-
bruikelijke wijze met steriele doeken afgedekt. Omdat het onderzoek als een 
inventarisatie-arthroscopie was opgezet, werd in alle gevallen een tourniquet voor 
bloedleegte niet aangelegd. Allereerst werden de intrede plaatsen van de arthro-
scoop en van de irrigatie-naald geïnfiltreerd met een 2% oplossing prilocaïne of 
mepivacaïne. Intra-articulair werd op een enkel geval na geen anaestheticum gespo-
ten. Gemiddeld werd 12 à 15cc anaestheticum gebruikt, maximaal 20cc. De patiënt 
werd tijdens het onderzoek door middel van conversatie zoveel mogelijk afgeleid. 
Dit laatste kwam het onderzoek zeer ten goede, omdat de patiënt minder angstig 
was en zijn knie gemakkelijker liet manipuleren. 
Onderzoek techniek 
In dit onderzoek werd gebruik gemaakt van een arthroscoop type Storz, met een 
optiek waarvan het blikveld 30° oblique gericht was en met een omgevende 
schacht met een diameter van 4,5 mm. Slechts in drie gevallen werd een optiek ge-
bruikt met een blikveld recht naar voren en met een schacht met een diameter van 
3,5 mm. Elke knie werd systematisch onderzocht, volgens de techniek beschreven 
door Jackson en Abe (1972). 
Een scherpe naald of een naald type Varis werd in het kniegewricht gestoken bij de 
superolaterale hoek van de patella. Met fysiologisch zout, op kamertemperatuur, 
werd een kunstmatige hydrops aangelegd. Er werd afhankelijk van de ruimte in 
het kniegewricht 40 tot 60cc ingebracht. Een te grote distentie werd door de patiënt 
ids onaangenaam ervaren. 
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Vervolgens werd de knie 45° geflecteerd en werd aan de laterale voorzijde van de 
knie, met de top van de duim een fossa gepalpeerd, die gelegen is ter hoogte van de 
gewrichtsspleet en net naast de patellapees. Net boven de nagel van de duim, die 
geplaatst was in de fossa, werd een incisie door de huid tot op het gewrichtskapsel 
gemaakt van 5 mm. Op deze wijze lag de intredeplaats van de arthroscoop vol-
doende boven het tibia-plateau en werd vermeden, dat de arthroscoop de menis-
cusvoorhoorn zou beschadigen. Met een draaiende beweging werd de schacht, met 
scherpe troicart ingebracht in de richting van de fossa intercondyloïdea. De wijs-
vinger van de hand werd hierbij langs de schacht gestrekt, om te diepe penetratie in 
het gewricht te vermijden. Na verwisselen van de scherpe troicart voor een stompe 
werd de schacht met troicart over de femurgroeve in de bursa suprapatellaris ge-
bracht. Tijdens deze manoeuvre werd de knie gestrekt. Bij de verwijdering van de 
stompe troicart werd de spoelvloeistof uit de knie opgevangen voor onderzoek op 
kraakbeenfragmenten. Hierna werd het optiek, dat met een glasvezelkabel verbon-
den was met een lichtbron, ingebracht. De aanvoer van de irrigatie vloeistof werd 
aangesloten op het kraantje van de schacht, de afvoerslang werd verbonden met 
de naald in de bursa suprapatellaris. 
Allereerst werd bij gestrekte of licht gebogen stand van de knie de bursa suprapa-
tellaris onderzocht. Vervolgens werd de scoop geroteerd en iets teruggetrokken, 
zodat het patellofemorale gewricht geïnspecteerd kon worden. Hierbij werd het 
kraakbeen van de verschillende gewrichtsvlakken gepalpeerd om een indruk te ver-
krijgen over de hardheid van het kraakbeen. Volgend de rand van de mediale fe-
murcondyl, als een horizon in het gezichtsveld, werd de arthroscoop in het mediale 
compartiment gebracht. De knie werd tijdens deze manoeuvre geflecteerd. Met de 
arthroscoop gelegen op het tibiaplateau werd het onderbeen op en neer bewogen 
en werd de femurcondyl geïnspecteerd. Het geopereerde gebied werd steeds gepal-
peerd om de kwaliteit van het kraakbeen te testen. Na inspectie van de intercondy-
laire ruimte werd de arthroscoop in het laterale compartiment gebracht. Ook hier 
werden alle aanwezige structuren geïnspecteerd en zonodig gepalpeerd. 
In een groot aantal gevallen werden de belangrijkste arthroscopiebeelden fotogra-
fisch gedocumenteerd. 
Na de arthroscopie werd een gewatteerd drukverband aangelegd. De patiënt ging 
naar huis met het advies diezelfde dag de knie zoveel mogelijk te ontzien. Lopen 
was daags erna toegestaan. Gedurende 5 dagen werd overmatige kniebelasting ont-
raden. Na 1 week werd de hechting van de insteekwond van de arthroscoop ver-
wijderd. 
Na elke arthroscopie werd een uitvoerig verslag gemaakt van de gevonden beelden 
in alle 3 kniecompartimenten. Uit deze gegevens van het patello-femorale compar-
timent en het femoro-tibiale compartiment aan ocd-zijde en aan de andere zijde 
werd de degeneratie van het kniegewricht samengesteld. Deze degeneratie van het 
gehele kniegewricht werd het arthroscopisch resultaat genoemd. De evaluatie werd 
verricht volgens de criteria beschreven in het "Symposium on Arthroscopy", 
(Bots en Slooff, 1979). 
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Voor een beschrijving van de degeneratie van het kraakbeen, chondromalacie 
(CM), werd de indeling gebruikt: 
CM graad 0 : normaal kraakbeen. 
CM graad 1 : zacht, oedemateus kraakbeen; fibrillatie (gelocaliseerd in een ge-
bied < 1,5 cm.), kleine onregelmatigheden in het kraakbeenop-
pervlak. 
CM graad 2 : uitgebreide fibrillatie; fissuring of fragmentatie (gelocaliseerd in 
een gebied < 1,5 cm.) of zeer beperkte erosie. 
CM graad 3 : uitgebreide fissuring of fragmentatie en/of erosie tot het sub-
chondrale bot. 
Bij de evaluatie van het femoro-tibiale compartiment aan ocd-zijde werd eerst de 
arthroscopische genezing van de ocd-Iesie, c.q. het transplantaat vastgesteld door 
de beoordeling van de fixatie van het ocd-fragment, c.q. transplantaat in de femur-
condyl, het niveau t.o.v. het omgevende gewrichtsoppervlak en de kwaliteit van 
het kraakbeen. 
Arthroscopische ocd-genezing 
Uitstekend (0) : normaal gewrichtskraakbeen, in niveau. 
Goed (1) : normaal gewrichtskraakbeen met niveau verschil t.o.v. de omge-
ving. 
of : geringe kraakbeen degeneratie met fibrillatie, CM graad 1, met 
of zonder gering niveau verschil 
of : "functioneel''fibreus kraakbeen, d.w.z. fibreus weefsel, dat glad 
en vlak is bij inspectie en een goede stevigheid bezit bij palpatie, 
met of zonder gering niveau verschil. 
Matig (2) : kraakbeen met geringe degeneratie, CM graad 1, met niveau-
verschil t.o.v. de omgeving. 
of : kraakbeen met matige degeneratie, CM graad 2, met of zonder 
gering niveau verschil. 
Slecht (3) : losliggend of afwezig (fibreus-) kraakbeen, 
of : (zeer) uitgebreide degeneratie kraakbeen, CM graad 2 of 3, met 
of zonder niveau verschil t.o.v. de omgeving. 
Degeneratie femoro-tibiale compartiment 
Voor de evaluatie van de degeneratie in het femoro-tibiale compartiment werd de 
graad van chondromalacie van de femurcondyl en tibiaplateau bepaald en werd de 
degeneratie van de meniscus, figuur VII.30, beoordeeld. De degeneratie van 
femur, tibia en meniscus werden samengevoegd in figuur VII.28. De verticale ko-
lommen corresponderen met de degeneratie graad van het femur en de horizontale 
kolommen met de tibia. De combinatie van deze kolommen vormt een blokje met 
een bepaalde tekening, die de degeneratie aangeeft van het femoro-tibiale compar-
timent. In een aantal blokjes zijn twee mogelijke degeneratie-graden aangegeven. 
Indien de meniscus een degeneratie graad 2 bezat, (M2), dan werd door deze 
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meniscus afwijking de degeneratie van het femoro-tibiale compartiment slechter 
dan zonder deze meniscus afwijking geëvalueerd. 
0: geen degeneratie 
1: geringe degeneratie 
2: matige degeneratie 
3: ernstige degeneratie 
Figuur VII.28: Degeneratie femoro-tibiale compartiment 
De meniscus degeneratie werd beoordeeld, zoals aangegeven in figuur VII.29. 
0: normale meniscus 
1: dunne uitgewalste rand (a), 
smalle kleine franje(s) (b) 
2: herkenbare scheuren tussen fran-
jes (c), splijtingsscheurtjes (d) 
(3: geen meniscus) 
Figuur VII.29: (Degeneratie) meniscus 
Bij het bepalen van de degeneratie van het femoro-tibiale compartiment aan de 
ocd-zijde werd naast de locale degeneratie van de ocd-lesie, cq. transplantaat, - de 
arthroscopische ocd-genezing - het omgevende gewrichtskraakbeen beoordeeld. 
Was de uitgebreidheid van de degeneratie beperkt tot het ocd-gebied en buiten de 
hoofdbelastingszone gelegen, dan werd de degeneratie van het gehele femoro-
tibiale compartiment toch als minder ernstig beoordeeld dan bij een degeneratie, 
die in de hoofdbelastingszone was gelegen, ook al was de arthroscopische genezing 
van de ocd-lesie als slecht geëvalueerd. 
Degeneratie patello-femorale compartiment 
De chondromalacie van de patella en de femurgroeve werden afzonderlijk geëva-
femurcondyl 




lueerd en ingevuld in figuur VII.30. In figuur VII.30 corresponderen de verticale 
kolommen met de degeneratiegraad van de patella en de horizontale kolommen 
met de degeneratiegraad van de femurgroeve. Het blokje, dat door de combinatie 
van deze 2 kolommen gevormd wordt, heeft een bepaalde tekening, die de degene­
ratie aangeeft van het patello-femorale compartiment. 
patella 
0 1 2 3 
0: geen degeneratie 
1: geringe degeneratie 
2: matige degeneratie 
3: ernstige degeneratie 
Figuur VII.30: Degeneratie patello-femoraal (p) 
Arthroscopisch resultaat 
Degeneratie kniegewricht: de degeneratiegraad van de drie compartimenten wer­
den met behulp van de figuren VII.28 en 30 bepaald en vervolgens werden deze 
classificaties ingevuld in figuur VII.31. In figuur VII.31, corresponderen de verti­
kale kolommen: 0, 1, 2 en 3 met de degeneratie graad van het mediale comparti-
med.cpt. 





Figuur VII.31: Arthroscopisch resultaat: degeneratie van het gehele kniegewricht (p: 
patello-femorale-, mediale en laterale femoro-tibiale compartiment) 
femur 








ment en de horizontale kolommen met de degeneratie graad van het laterale com­
partiment. De combinatie van deze 2 kolommen heeft een bepaalde tekening die 
de degeneratie van de gehele knie aangeeft. In een aantal blokjes zijn twee moge­
lijkheden aangegeven. De keuze wordt bepaald door de degeneratie van het 
patello-femorale compartiment (p). Indien de degeneratie patello-femoraal graad 3 
is (p3) dan wordt in een aantal combinaties van het mediale en laterale comparti­
ment de gezamenlijke waardering slechter dan dat deze patello-femorale degenera­
tie 0, 1 of 2 is. Alleen bij de combinatie med. cpt. 0 en lat. cpt. 0 heeft een patello-
femorale degeneratie : ρ > 1 reeds een invloed op de totale degeneratie. 
VII.2.4. Eindresultaat 
Voor de samenstelling van de eindresultaten van het (K) klinisch- en het (R) rönt-
genologisch resultaat en van het (K) klinisch-, (R) röntgenologisch- en (A) arthro-
scopisch resultaat worden de resultaten van de afzonderlijke onderzoeken gecom-
bineerd, tabel VII.33. Deze eindresultaten worden gebruikt voor de analyse van de 
operatie resultaten per operatie-type А, В, С en D. 
Het eindresultaat na klinisch- en röntgenologisch onderzoek (K + R) werd geëvalu-
eerd (80 gevallen) in: 
Uitstekend : asymptomatisch, uitstekend klinisch resultaat en uitstekend röntge-
nologisch resultaat. 
Goed : geringe symptomen en verschijnselen, een goed klinisch resultaat, en 
of röntgenologisch een uitstekend of goed resultaat. 
Matig : matig klinisch resultaat, en of röntgenologisch een matig resultaat. 
Slecht : slecht klinisch resultaat en of röntgenologisch een slecht resultaat. 
Het eindresultaat na klinisch-, röntgenologisch- en arthroscopisch onderzoek 
(K + R + A) werd geëvalueerd (63 gevallen) in: 
Uitstekend : asymptomatisch, uitstekend klinisch resultaat, uitstekend röntgeno-
logisch resultaat; geen of geringe (degeneratieve) veranderingen bij 
arthroscopic, arthroscopisch uitstekend of goed resultaat. 
Goed : klinisch en röntgenologisch uitstekend resultaat, maar arthrosco-
pisch matige degeneratieve veranderingen, d.w.z. matig arthrosco-
pisch resultaat. 
of: klinisch uitstekend resultaat, een minimale arthrosis, d.w.z. een 
goed röntgenologisch resultaat en arthroscopisch geen, geringe of 
matige degeneratieve verschijnselen, d.w.z. een uitstekend, goed of 
matig resultaat. 
of : klinisch goed resultaat, röntgenologisch uitstekend of goed resultaat 
en arthroscopisch geen, geringe of matige degeneratieve verschijnse-
len, d.w.z. een uitstekend, goed of matig resultaat. 
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Matig : klinisch uitstekend of goed resultaat, röntgenologisch matig resul-
taat en arthroscopisch uitstekend, goed of matig resultaat. 
of : klinisch matig resultaat, röntgenologisch uitstekend, goed of matig 
resultaat en arthroscopisch uitstekend, goed of matig resultaat. 
Slecht : het resultaat is in één of meerdere onderzoeken slecht. 
Tabel VII.33: Eindresultaten. 





K = 0, R = 0. 
K = 0, R = l. 
K = 1 , R = 0/1. 
К = 0/1/2, R = 2. 
K = 2, R = 0/1. 
К = 0/1/2/3, R = 3. 





K = 0) R = 0, A = 0/1. 
К = 0 ^ = 0, A = 2. 
K = 0, R = l, A = 0/1. 
K = 1 , R = 0, A = 0/l/2. 
K = 0/1, R = 2, A = 0/l/2. 
К = 2, R = 0/1/2, А = 0/1/2. 
K = 3, R = 0/1/2/3, А = 0/1/2/3 
K = 0/l/2/3, R = 3, A = 0/l/2/3 
K = 0/l/2/3, R = 0/l/2/3, A = 3 
VII.2.5. Additioneel onderzoek (Ad) 
VII.2.5.1. Onderzoek naar de subjectieve beoordeling van het operatieresultaat 
Tijdens het naonderzoek werd aan de 68 patiënten gevraagd of zij het resultaat van 
de operatie goed, matig of slecht vonden. 
- Onder een goed resultaat werden de waarderingen samengevoegd: "de klachten 
zijn verdwenen" en "eigenlijk nooit klachten gehad". 
- De resultaten werden slecht genoemd, indien de klachten gelijk gebleven of ver-
meerderd waren. 
- Bij een duidelijke vermindering van de klachten werd het resultaat door de pa-
tiënt: matig genoemd. 
VII.2.5.2. Onderzoek naar de sportbelasting van de knie 
Bij de anamnese werd ook gevraagd naar de sportactiviteiten vóór en ná de opera-
tie. Omdat de mate van deelname aan sportactiviteiten regelmatig bepaald werd 
door sociale factoren, die geen verband hielden met de gevolgen van de ocd-lesie, 
werd de evaluatie niet opgenomen in de classificatie van het klinisch resultaat. Het 
verschil tussen de pre- en postoperatieve sportactiviteiten gaf wel aanleiding tot en-
kele opmerkingen, die in hoofdstuk VIII besproken zullen worden. De belasting 
voor het kniegewricht bij de sportactiviteit door de individuele patiënt werd be-
paald door a) de sport-tak en b) de sportintensiteit. 
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A) Sport-tak 
Voor het bepalen van de kniebelasting bij de verschillende sport-takken werd ge-
bruik gemaakt van een classificatie, die samengsteld werd door Nicholas e.a. 
(1977). Door deze auteurs werden een zestal activiteiten in een groot aantal sporten 
geëvalueerd. Deze activiteiten waren: Lopen, rennen, springen, schoppen, werpen, 
en staan in een bepaalde houding gedurende langere tijd. Indien een activiteit niét 
specifiek in de sport voorkwam, dan werd dit gewaardeerd met 0 punten. Zeer 
vaak voorkomende activiteiten werden 3 punten toegekend. 
Voor dit naonderzoek van de ocd-behandeling werden alleen de activiteiten, die 
een belasting van het kniegewricht inhielden geëvalueerd. De punten van de activi-
teiten: lopen, rennen, springen en schoppen werden opgeteld. De belastingsscore 
van een bepaalde sport-tak liep uiteen van 0 tot maximaal 12 punten (= 4x3 ) . 
De score per sport-tak werd verdeeld in 5 groepen: 
0 = zeer zware belasting 9 - 1 2 punten 
1 = zware belasting 8 - 6 punten 
2 = matige belasting: 5 - 3 punten 
3 = lichte belasting: 2 - 1 punt 
4 = nauwelijks, geen belasting: 0 punten. 
B) Sportintensiteit 
De intensiteit waarmee een bepaalde sport-tak door de individuele patiënt werd 
uitgeoefend, werd geclassificeerd als volgt: 
0: topsport met frequente en intensieve training 
1: wedstrijd-, competitie deelname 
2: regelmatige sportdeelname 
3: af en toe deelname 
4: geen sportdeelname 
0 1 2 3 4 
0: zeer zware belasting 
1: zware belasting 
2: matige belasting 
3: lichte belasting 
4: nauwelijks/géén 
belasting 









De mate van belasting van het kniegewricht bij het beoefenen van een bepaalde 
sport door de individuele patiënt werd bepaald door de belastingsscore van de 
sport-tak in te vullen in de vertikale kolommen en de intensiteit van sportbeoefe-
ning door de patiënt in de horizontale kolommen. De combinatie van deze kolom-
men werd gevormd door een blokje. De tekening van dit blokje gaf de waardering 
van deze combinatie aan, figuur VII.32. 
De sportbelasting voor het kniegewricht werd gewaardeerd: 
0 = zeer zware belasting 
1 = zware belasting 
2 = matige belasting 
3 = lichte belasting 
4 = nauwelijks tot geen belasting voor het gewricht. 
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Tabel VII.34: Naonderzoek. 
pijn bij activiteit 
pijn in rust of 's-nachts 
start/ochtendstij fheid 
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VIII.l. RESULTATEN PER OPERATIE-TYPE 
Ш.1.А. Resultaten operatie-type A 
Bij operatie-type A werd de ocd-lesie via één doorboring van het kraakbeen opge-
hoord tot in het gezonde spongiosaweefsel, hoofdstuk VI.3.2.1. figuur VI.4. 
Dit werd een Beckse-boring genoemd. Deze operatie werd in 28 gevallen toege-
past. Er bestond geen vast nabehandelingsschema. 
Het naonderzoek omvatte een klinisch-, röntgenologisch-, arthroscopisch- en ad-
ditioneel onderzoek, tabel VII.34. 
VIII.l.A.l. Klinisch resultaat (operatie-type A) 
In tabel VIII.A.l. werden de klinische resultaten vermeld van 28 ocd-gevallen, die 
geopereerd werden volgens type A. Deze resultaten waren in 32% uitstekend, 36% 
goed, 25% matig en in 7% slecht. Dit klinisch resultaat was opgebouwd uit het 
anamnestisch resultaat, tabel VIII.A.2 en het resultaat van het fysisch onderzoek, 
tabel VIII.A.7. 
Bij het anamnestisch onderzoek werden in 54% geen klachten meer gemeld en was 
het resultaat uitstekend. Geringe klachten werden gevonden in 18% van de geval-
len. Deze resultaten van de anamnese werden goed genoemd. Uit tabel VIII.A.3 
blijkt, dat preoperatief een pijn bij activiteit frequent voorkwam. Bij het naonder-
zoek was deze pijn op 3 gevallen na verminderd of verdwenen. Van de 7 gevallen, 
met preoperatief géén pijn bij activiteit, werd in één geval bij follow-up pijn aange-
geven na zware belasting. Pijn in rust, zwelling, en vooral start-/ochtendstijfheid, 
tabel VIII.A.4, kwamen bij het naonderzoek frequenter voor dan preoperatief. 
Het slotsymptoom, tabel VIII.A.4 werd bij het naonderzoek niet meer gemeld. 
Het door de knie zakken, een fenomeen, dat een belastingsinstabiliteit betekende, 
kwam preoperatief in 54% voor. Bij het naonderzoek was dit nog maar in 18% 
aanwezig, tabel VIII.A.5. Een grotere beperking van de functionele capaciteit dan 
graad 2 werd slechts in één geval gevonden, tabel VIII.A.6. 
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Tabel VIH. Α. 1.: Operatie-type А (К) klinisch resultaat. 













Totaal 28 100 
Tabel VIII.A.2.: Resultaat anamnese. 
N % 
Tabel VIII.A.7.: Resultaat 

























Totaal 28 100 
Tabel VIII.A.3.: Verandering pijn bij activiteit. 
naonderzoek 0 1 2 3 4 Tot. 




Totaal 17 28 
Tabel VIII.A.4.: Aanwezigheid van pijn in rust, start-/ 
ochtendstijfheid, slotsymptomen en zwelling. 
preop.(N) naond.(N) 








Tabel VIII.A.5.: Verandering frequentie van het ver­
schijnsel door de knie zakken. 











Totaal 23 - 28 
Tabel VIII.A.6: Functionele capaciteit. 
beperkingsgraad : 0 1 2 
loopmogelijkheid : 22 5 -






Totaal 28 100 
Tabel VIII.A.8.: Afwijkende 




























Bij het fysisch onderzoek werden in 64% van de gevallen één of meerdere afwij-
kingen gevonden. In al deze 18 gevallen werd een retropatellaire crepitatie gevon-
den. Slechts in de helft van deze gevallen werd ook enige retropatellaire pijn ge-
vonden. Drukpijn op de femurcondyl aan de ocd-zijde (11 gevallen) en drukpijn 
over de daarbij gelegen femoro-tibiale gewrichtsspleet (8 gevallen) waren waar-
schijnlijk de belangrijkste directe restverschijnselen van de geopereerde ocd-lesie. 
Ш.1.А.2. Röntgenologisch resultaat (operatie-type A) 
Het röntgenologisch resultaat, samengesteld uit de röntgenologische genezing en 
de arthrosis-graad was in 68% van de 28 gevallen uitstekend en goed en in 32% 
matig en slecht, tabel VIII.A.9. 
Een röntgenologische genezing van de ocd-lesie werd in 25 gevallen (89%) bereikt, 
tabel ПІ.А.10. Deze genezing werd in 3 tot 12 maanden (gemiddeld 8 maanden) 
bereikt. Indien er na een jaar nog een ocd-lesie zichtbaar was op de röntgenfoto, 
dan bleef deze lesie bestaan. Dit werd geconstateerd bij 3 gevallen (11%), alwaar 
bij het naonderzoek de ocd-lesie nog steeds herkenbaar was. Op de röntgenfoto 
werd, voordat van een röntgenologische ocd-genezing gesproken kon worden, in 
de eerste twee à drie maanden na de operatie een algehele Osteolyse van het knie-
skelet gezien en in het bijzonder van de subchondrale regio ter plaatse van de ocd-
lesie. Na deze Osteolyse trad geleidelijk een herstel op, dat in 9 gevallen leidde tot 
een volledige normalisatie van de botstructuur, waarin géén resten van de ocd-lesie 
meer herkenbaar waren. In de 16 overige gevallen waren op de röntgenfoto nog 
enkele irregulaire botstructuren zichtbaar in het ocd-gebied, maar een ocd-lesie 
was niet meer herkenbaar. 
Een arthrosis van het kniegewricht werd in 16 gevallen (57%) geconstateerd. Preo-
peratief werd in 4 gevallen (14%) reeds een minimale arthrosis vastgesteld, die in 
3 gevallen toenam tot een geringe- en in één geval tot een matige arthrosis, tabel 
VIII.A.ll. 
Het röntgenologisch resultaat na operatie-type A was in 4 gevallen (14%) slecht, 
tabel VIII.A.9. In 3 gevallen werd dit slechte resultaat veroorzaakt door het niet 
genezen van de ocd, waarbij röntgenologisch het ocd-fragment in situ waarneem-
baar was, en in één geval werd het slechte resultaat veroorzaakt door de mate van 
arthrosis, die matig was. 
VIII.1.A.3. Arthroscopisch resultaat (operatie-type A) 
Het arthroscopisch resultaat kon 15 maal bepaald worden. Dertienmaal werd een 
arthroscopisch onderzoek geweigerd. 
Arthroscopisch was het resultaat in 53% uitstekend en goed, en in 47% matig en 
slecht, tabel VIII.A. 12. 
Bij inspectie van de geopereerde ocd-lesie werden geen restverschijnselen gevon-
den, die toegeschreven konden worden aan de procedure van het doorboren van 
het kraakbeen. De arthroscopische genezing, tabel VIII.A. 13 was slechts éénmaal 
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Tabel VIII.Α.9.: Operatie-type A (R) röntgenologisch 
resultaat. 
N aantal % 
uitstekend 12 43 
goed 7 25 
matig 5 18 
slecht 4 14_ 
Totaal 28 100 
Tabel VIII.A.10.: Röntgenologische Tabel VIII.A.ll.: Arthrosis van de knie. 
genezing van de geopereerde ocd-
lesie. 
N Щ 
oca niet meer herken- preop 
baar volledige normali- geen: 12 9 3 - - 24 (86) 
satie botstructuur : 9 32 mini­
enkele irregulaire male: - - 3 1 - 4 (14) 
botstructuren : 16 57 geringe: - - - - - - -
ocd-fragment in situ : 3 11 matige: - - - - - - -
ocd-fragment als cor- ernst.: - - - - - - -
pus librum : - - Totaal N 12 9 6 1 - 28 






ma- ernst. Tot. 
tig N (%) 
Tabel Vili.A. 12. 
resultaat. 
Operatie-type A. (A) arthroscopisch 













Totaal 15 100 
Tabel VIII.A.13.: Arthroscopische Tabel VIII. A. 14.: Degeneratie i n d e kniecompar-
genezing van de geopereerde ocd. timenten. 






































restloos, d.w.z. in het kraakbeen werden bij inspectie en palpatie geen rest-
verschijnselen van een ocd gevonden. In de andere gevallen werden wel restver-
schijnselen aangetroffen, doordat er ter plaatse kraakbeen degeneratie of niveau­
verschillen bestonden. In 4 gevallen (26. 2/3%) moest de arthroscopische genezing 
als slecht gekwalificeerd worden wegens losliggend kraakbeen. 
De degeneratie in de drie kniecompartimenten werd vermeld in tabel VIII.A. 14. In 
het femoro-tibiale compartiment aan de ocd-zijde werden in 80% degeneratieve 
veranderingen in het gewrichtskraakbeen aangetroffen. In 40% van de gevallen 
werden degeneratieve afwijkingen (chondromalacie) vastgesteld in het patelloffe­
morale compartiment. 
VIII.I.A.4. Eindresultaat (operatie-type Λ) 
Het eindresultaat (K + R) van operatie-type A werd samengesteld na een klinisch­
en röntgenologisch onderzoek in 28 gevallen en een eindresultaat (K + R + A) na 
een klinisch-, röntgenologisch- én arthroscopisch onderzoek in 15 gevallen, zie ta-
bel VII.33. Deze resultaten, die werden weergegeven in tabel Ш.А.15, werden 
gebruikt voor een verdere analyse in VIII.1.A.6. 
Tabel VIII.A. 15.: Eindresultaat operatie-type A. 
Eindresultaat (K + R) Eindresultaat (K + R + A) 

























Totaal 28 100 Totaal 15 100 
VIII.I.A.5. Additionele resultaten: Subjectieve waardering en sportbelasting 
(operatie-type A) 
In tabel VIII.A. 16 werden de waarderingen van de patiënten over het operatie re-
sultaat genoteerd. In een meerderheid (61%) werd het resultaat als goed gekwalifi-
ceerd. 
In tabel VIII.A. 17 werd de belasting van de knie tijdens sportbeoefening in de 
periode vóór de operatie en tijdens het naonderzoek weergegeven. Er werd een 
tendens vastgesteld om minder te sporten na de operatie en daarbij minder het 
kniegewricht te belasten. De reden om de sportactiviteit te verminderen of te stop-
pen werd volgens de patiënten bepaald door de mate van motivatie voor sport-
beoefening. 
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Tabel VIII.A.16.: Additioneel on­
derzoek. Subjectieve beoordeling 
operatie-type A. 
Tabel VIII. A. 17.: Additioneel onderzoek 




nooit klachten gehad : 
matig: klachten minder : 
slecht: 
klachten gelijk 










































































VIII.I.A.6. Analyse eindresultaat (operatie-type A) 
Leeftijd: 
In tabel VIII.A. 18 werden de eindresultaten (K + R)/(K + R + A) weergegeven van 
de juveniele- en volwassen ocd-gevallen, die geopereerd zijn volgens operatie-type 
A (zie figuur VII). Bij de juveniele ocd-gevallen waren de eindresultaten (K + R) 
over het algemeen beter dan bij de volwassen ocd-gevallen. In de kleinere groep 
ocd-gevallen, waarbij een eindresultaat (K + R-l- A) na 3 onderzoeken kon worden 
samengesteld, bleek dit verschil tussen juveniele en volwassen ocd-gevallen niet 
aanwezig. 
Geslacht: 
Er bestond geen duidelijk verschil tussen de eindresultaten (K + R)/(K + R + A) 
van respectievelijk de mannelijke en vrouwelijke patiënten, tabel VIII.A.19. 
Localisatie ocd-lesie: 
Een mogelijke invloed van de localisatie in de mediale dan wel de laterale femur-
condyl, tabel VIII.A.20, op het eindresultaat kon niet beoordeeld worden, omdat 
er slechts één geval op de laterale femurcondyl gelegen was. Bij een nadere analyse 
van de eindresultaten (K + R)/(K + R + A) van de ocd-lesies, die op verschillende 
localisaties op de mediale femurcondyl gelegen waren, tabel Ш.А.21, werd ge­
vonden, dat de ocd-lesies gelegen op het laterale- en laterocentrale deel betere eind­
resultaten gaven dan de lesies op het centrale deel (of hoofdbelastingszone). 
Stadium ocd-lesie: 
Indien de eindresultaten (K + R)/(K + R + A) genoteerd werden van de verschillen­
de peroperatief vastgestelde ocd-stadia, tabel VIII.A.22, dan bleken de eindresul­
taten in ocd-gevallen met stadium 1. a + b in respectievelijk 14 en 7 gevallen (6197ο 
en 64%) uitstekend en goed en met stadium II. a + b werd geen enkele keer een 
dergelijk eindresultaat bereikt. Het stadium van de ocd-lesie bleek een belangrijke 
aanwijzing voor het te bereiken resultaat. 
126 
Subjectieve waardering: 
In tabel VIII.A.23 werden de eindresultaten (K + R)/(K + R + A) vermeld afhan­
kelijk van de subjectieve waardering. Bij een subjectieve waardering van goed, 
werden slechts in respectievelijk 3 gevallen (18%) en 1 geval (12%) eindresultaten 
(K + R)/(K + R + A) gevonden, die daarentegen matig en slecht waren. Bij een 
subjectieve waardering van matig en slecht werd in alle gevallen een eindresultaat 
(K + R)/(K + R + A) vastgesteld dat matig en slecht was. Hiermee kwamen de eind­
resultaten (K + R)/(K + R + A) overeen met de subjectieve resultaten. 
Tabel VIII.A.18.: Operatie-type A: juveniele-/volwassen-ocd 




































Tabel VIII.A.19.: Operatie-type A: mannelijk-/vrouwelij к geslacht. 




































Tabel VIII.A.20.: Operatie-type A: ocd-lesie med./lat. femurcondyl. 






















Totaal 27 Totaal 14 
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Tabel VIII.A.21.: Operatie-type A: med.femurcondyl centr./lat. + laterocentrale deel. 






































Tabel VIII.A.22.: Operatie-type A: stadium ocd-lesie. 














































Tabel VIII.A.23.: Operatie-type A: subjectief resultaat: 
Eindresultaat (K + R) Eindresultaat (K + R + A) 
subjectief resultaat 
goed matig slecht 
subjectief resultaat 









































VIII.I.A. 7. Bespreking resultaten, discussie en conclusie (operatie-type A) 
Alhoewel Roberts (1957) in een editorial in de Journal of Bone and Joint Surgery 
schreef, dat het opboren van een ocd-lesie een frequent uitgevoerde procedure 
was, is de literatuur over deze operatie beperkt. De techniek van het opboren werd 
o.a. beschreven door Bandi en Allgöwer (1959), en Smillie (1960) die spraken over 
een Beckse-boring. 
In de 28 gevallen in deze serie werd het opboren verricht na een arthrotomie. De 
morbiditeit van een dergelijke ingreep is niet groot en kan heden ten dage nog 
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verlaagd worden door deze procedure percutaan op geleide van de arthroscoop te 
verrichten. Dit werd beschreven door o.a. Guhl (1979), Clanton en DeLee (1982). 
Op de mogelijkheid om de ocd-lesie retrograad op te boren, dus extra-articulair, 
werd reeds gewezen door Rutscheidt (1959). 
Helaas zijn er in de literatuur geen studies bekend met een uitgebreide analyse van 
de resultaten van het opboren van een ocd-lesie. Smillie (1973) schreef weliswaar, 
dat hij van 1940 tot 1967 in 64 gevallen de ocd-lesie met succes had opgehoord, 
maar hij verstrekte onvoldoende gegevens over zijn naonderzoek. Dit zelfde be-
zwaar gold ook voor de resultaten, die de Baere (1972) vermeldde,voor de goede 
functionele resultaten in 11 gevallen, die Litt en Moyersoen (1973) publiceerden, 
en voor de gunstige resultaten van Guhl (1982) na opboren onder arthroscopische 
controle, waardoor vergelijking met de gegevens uit dit naonderzoek onmogelijk 
werd. In een aantal publicaties (Lindholm 1974, Bürge е.a. 1980, Gschwend е.a. 
1981, Dexel en Jehle 1981) werden de resultaten van het opboren slechts zijdelings 
vermeld naast de resultaten van andere operatie-technieken. 
De eindresultaten na 2 (K + R) en 3 (K + R + A) onderzoeken waren in respectieve­
lijk 50% en 47% van de gevallen uitstekend en goed. In de helft van de gevallen 
waren er dus nog restverschijnselen bij klinisch-, röntgenologisch- en of arthrosco-
pisch onderzoek, die aanleiding gaven tot een matig en slecht eindresultaat. 
Omdat de invloed van de leeftijd op de prognose van een ocd-lesie door Linden 
(1977) duidelijk is aangetoond, werd ook in deze studie nagegaan of een juveniele-
ocd een beter eindresultaat (K + R)/(K + R + A) bereikte dan een volwassen-ocd, 
tabel VIII.A. 18. Bij de analyse van het eindresultaat (K + R) na het klinisch- en 
röntgenologisch onderzoek werd wel een beter resultaat gevonden bij de juveniele-
ocd. In de gevallen, die ook arthroscopisch naonderzocht werden, bleken de eind-
resultaten (K + R + A) van de juveniele- en volwassen-ocd gevallen verhoudings-
gewijs bijna gelijk. De prognose van de juveniele-ocd was derhalve in deze studie 
slechts in geringe mate beter dan van de volwassen-ocd. In deze retrospectieve stu-
die werden alleen geopereerde ocd-lesies geëvalueerd. In hoeverre deze lesies in een 
later stadium waren dan de ocd-lesies bij Linden (1977) kon niet nagegaan worden, 
omdat Linden geen verdere beschrijving gaf van zijn juveniele ocd-lesies, die overi-
gens over het algemeen niet geopereerd waren. Bovendien ontbrak in de studie van 
Dexel en Jehle (1981) een peroperatieve stadium-indeling van de ocd-lesie, waar-
door hun advies om voorzichtig te zijn bij het stellen van een operatie indicatie bij 
een juveniele-ocd,beperkt is. Zij gaven toe, dat een aantal van de 87 door hen met 
succes geopereerde patiënten o.a. met opboren, niet geopereerd hadden behoeven 
te worden. 
De invloed van het stadium van de ocd-lesie op het operatie resultaat kwam duide-
lijk naar voren bij de vergelijking van de eindresultaten van de ocd-lesies stadium I 
(a + b) met stadium II (a + b), tabel VIII.A.22. Bij stadium I was het eindresultaat 
(K + R) in 61% uitstekend en goed, terwijl er bij stadium II in geen enkel geval een 
uitstekend en goed resultaat bereikt werd. De bevinding, dat een ocd-lesie met een 
fissuur en een instabiel ocd-fragment niet geschikt was voor een operatie-type A, 
129 
kwam geheel overeen met de adviezen, die door verschillende auteurs in de litera-
tuur gegeven werden (Smillie 1957, Aichroth 1971, Lindholm 1974, Dexel en Jehle 
1981, Clanton en DeLee 1982). 
Een invloed van de localisatie van de ocd-lesie op het te verwachten operatie-
resultaat werd aangetoond in de tabel A.21. Uit deze gegevens kon worden afge-
leid, dat betere resultaten verkregen werden bij ocd-gevallen.die in het laterale- en 
laterocentrale deel van de mediale femurcondyl gelegen waren, dan in het centrale 
deel, de hoofdbelastingszone van femur en tibia. 
Het röntgenologisch beloop van de ocd na opboren toonde een langzaam herstel 
van de botstructuur. Het subchondrale bot blijft in deze herstelfase waarschijnlijk 
langere tijd kwetsbaar. Een knie met een opgehoorde ocd-lesie, die gelegen is in 
het centrale deel van de femurcondyl, loopt daarom bij vroegtijdige belasting grote 
kans op een gewrichtsbeschadiging. Naar aanleiding van deze waarneming werd 
geadviseerd in de nabehandelingsfase van operatie-type A van een ocd-lesie, die in 
de hoofdbelastingszone gelegen is, gedurende 3 à 4 maanden een te grote belasting 
te vermijden, totdat er röntgenologisch een herstel optreedt van de subchondrale 
botstructuur. 
Arthroscopisch werden geen restverschijnselen van de operatie-techniek vast-
gesteld. De scopie bleek bij het naonderzoek belangrijke informatie te verschaffen 
over de toestand van het gewricht en de daarmee samenhangende belastbaarheid 
van de knie tijdens dagelijkse bezigheden en in sport en spel. Heden ten dage zou 
de arthroscopic bij een onvoldoende genezing van een ocd (in stadium Ia of Ib) 
uitgebreid kunnen worden met een percutaan opnieuw opboren van de ocd-lesie. 
Conclusie: Operatie-type A heeft over het algemeen dus een goed eindresultaat, in-
dien deze operatietechniek wordt toegepast bij ocd-lesies in stadium la + b, met 
name indien deze niet gelegen zijn in het centrale deel van de femurcondyl. Indien 
de röntgenologische genezing na 1 jaar nog niet volledig is, is op grond van de ge-
gevens in dit naonderzoek geen verder herstel meer te verwachten. Aanbevolen 
wordt, indien de ocd na 9 maanden geen genezingstendens vertoont, de ocd-lesie 
opnieuw te evalueren door middel van arthroscopie, waarbij dan tevens de moge-
lijkheid bestaat om onder visuele controle van de arthroscoop de ocd-lesie op-
nieuw op te boren via verschillende percutané benaderingen door één kraakbeen-
opening. 
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Ш.1.В. Resultaten operatie-type В 
Bij operatie-type В werd het subchondrale bot van de ocd-lesie retrograad via de 
femurcondyl, extra-articulair, met een holle frees verwijderd en vervolgens werd 
de botpijp omgekeerd en teruggeplaatst, hoofstuk VI.3.2.3.a., figuur VI.9. 
Het naonderzoek omvatte in alle 11 gevallen een klinisch-, röntgenologisch-, 
arthroscopisch- en additioneel onderzoek, tabel VII.34. 
VIII.1.В. 1. Klinisch resultaat (operatie-type B) 
De klinische resultaten, tabel VIII.B.l, van de 11 gevallen geopereerd volgens type 
B, waren in 55% goed, en 27% matig en in 18% slecht. 
Het resultaat van de anamnese tabel VIII.B.2 was bij het klinisch naonderzoek in 
73% uitstekend en goed. De pijn bij activiteit, tabel VIII.B.3 was op twee gevallen 
na niet of in geringe mate aanwezig. In de meeste gevallen (73%) was de pijn ver­
minderd of verdwenen. In vergelijking met de preoperatieve fase viel op, dat het 
slotsymptoom, tabel VIII.B.4 bij het naonderzoek niet meer voorkwam en dat het 
verschijnsel: door de knie zakken op één geval na was opgeheven. Een beperking 
in de functionele capaciteit, tabel VIII.B.6 was in twee gevallen duidelijk aanwe-
zig. 
Bij het fysisch onderzoek, tabel VIII.B.7 werden in alle gevallen afwijkingen ge-
vonden, waarvan de drukpijn op de femurcondyl aan de ocd-zijde het frequentst 
voorkwam, tabel VIII.B.8. 
VIII. 1.B.2. Röntgenologisch resultaat (operatie-type B) 
Het röntgenologische resultaat was in 7 gevallen (64%) uitstekend en goed en in 
4 gevallen (36%) matig en slecht, tabel VIII.B.9. 
In deze serie werd in 10 gevallen (91%) een röntgenologische genezing bereikt, ta-
bel VIII.B. 10. In één geval (9%) werd 3 maanden na de operatie weer een ocd-
fragment zichtbaar op de röntgenfoto. Dit ocd-fragment was ook bij het naonder-
zoek, 2Vi jaar na de operatie,nog in situ herkenbaar. Een volledige normalisatie 
van de botstructuur werd in 2 gevallen bereikt. In beide gevallen betrof het een 
juveniele-ocd, waarbij éénmaal als complicatie van de ingreep een beschadiging 
van de groeischijf optrad. Röntgenologisch werd tussen de 6 en 12 maanden na de 
operatie een eindtoestand van de botombouw gezien. In 8 gevallen bleven er irre-
gulaire botstructuren aanwezig in de femurcondyl. Deze onregelmatigheden 
werden als een soort litteken (bone scarring, Guhl 1982) beschouwd. Na 3 à 4 
maanden kon de ocd-lesie in 10 gevallen als röntgenologisch genezen beschouwd 
worden. 
Bij het naonderzoek werd in 5 gevallen (46%) een minimale- en in 3 gevallen 
(27%) een geringe arthrosis gevonden, tabel VIII.B.l 1. 
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Tabel VIII.В. 1.: Operatie-type В (К) klinisch resultaat. 











Totaal 11 100 
Tabel VIII.B.2.: Resultaat anamnese. 
N 
Tabel VIII.B.7.: Resultaat 


















5 45 Vi 
5 45 Vi 
1 9 
Totaal 11 100 
Tabel VIII.B.3.: Verandering pijn bij activiteit. 




Tabel VIII.B.4.: Aanwezigheid van pijn in rust, start-/ 
ochtendstijfheid, slotsymptomen en zwelling. 
preop.(N) naond.(N) 










Tabel VIII.B.5.: Verandering frequentie van het ver­
schijnsel door de knie zakken. 






Totaal 10 - 1 11 
Tabel VIII.B.6: Functionele capaciteit. 
beperkingsgraad 
loopmogelijkheid 
beperk, in activiteit 
1 
Totaal 11 100 
Tabel VIII.B.8.: Afwijkende 




























Tabel VIII.В.9.: Operatie-type В (R) röntgenologisch 
resultaat. 
N aantal % 
uitstekend 3 27 
goed 4 37 
matig 3 27 
slecht 1 9_ 
Totaal Π 100 
Tabel VIII.B.IO.: Röntgenologische Tabel Ш.В.П.: Arthrosis van de knie. 
genezing van de geopereerde ocd-
lesie. 
N 
ocd niet meer herken- preop 
baar volledige normali- geen: 3 5 2 - - 1 0 (91) 
satie botstructuur : 2 18 mini­
enkele irregulaire male: - - 1 - - 1 ( 9 ) 
botstructuren : 8 73 geringe: - - - - - - -
ocd-fragment in situ : 1 9 matige: - - - - - - -
ocd-fragment als cor- ernst.: - - - - - - -
pus librum : - - Totaal N 3 5 3 - - 11 






ma- ernst. Tot. 
tig N (%) 
Tabel VIII.B.12.: Operatie-type B. (A) arthroscopisch 
resultaat. 













Totaal 11 100 
Tabel VIII.B.13.: Arthroscopische Tabel VIII.B. 14.: Degeneratie in de kniecompar-
genezing van de geopereerde ocd. timenten. 
N Щ pat./fem. fem./tib. fem./tib. 




































VIH. I.В.3. Arthroscopisch resultaat (operatie-type В) 
Het arthroscopisch resultaat, dat in alle 11 gevallen bepaald kon worden, was in 
8 gevallen (73%) uitstekend en goed en in 3 gevallen (27%) matig en slecht, tabel 
VIII.B.12. 
Analyse van de arthroscopische genezing van de ocd bracht naar voren, dat er in 
twee gevallen geen kraakbeen veranderingen aanwezig waren ter plaatse van de 
ocd-lesie, tabel VIII.B. 13. In deze beide gevallen was er peroperatief een gaaf 
kraakbeen gevonden, stadium Ia. In 5 gevallen was arthroscopisch de genezing 
goed. Het kraakbeen vertoonde in die gevallen soms een lichte chondromalacie 
graad I of het kraakbeen over de geopereerde lesie lag niet geheel in de lijn met het 
gewrichtsoppervlak van de femurcondyl. De genezing in de overige 4 gevallen was 
matig en slecht door de aanwezigheid van een uitgebreidere chondromalacie van 
het kraakbeen, dat bovendien in 2 gevallen onder het niveau lag van het omgeven­
de kraakbeen, tabel VIII.B.13. In totaal bleek er arthroscopisch in 4 gevallen 
(36%) een niveauverschil te bestaan in het kraakbeen. Doordat de rand van het 
kraakbeen oppervlak van de ocd-lesie ingetrokken was werd het niveauverschil 
extra geaccentueerd. Röntgenologisch werden deze niveauverschillen niet ge-
constateerd. 
De degeneratie in de drie kniecompartimenten werd weergegeven in tabel 
VIII.B. 14. Behalve een chondromalacie in 8 gevallen (73%) in het patello-
femorale compartiment aan de ocd-zijde werd ook in het patello-femorale com-
partiment chondromalacie gevonden, nl. in 7 gevallen (64%). Het was niet moge-
lijk om te achterhalen of deze chondromalacie verband hield met de operatietech-
niek. 
VIILB.4. Eindresultaat (operatie-type B) 
In tabel VIII.B. 15 werden de eindresultaten na 2 onderzoeken (K + R) en na 3 on-
derzoeken (K + R + A) vermeld voor alle 11 gevallen geopereerd volgens type B, zie 
tabel VII.33. Deze resultaten werden geanalyseerd in VIII.1.B.6. 
Tabel VIII.B.15.: Eindresultaat operatie-type B. 
Eindresultaat (K + R) Eindresultaat (K + R + A) 

























Totaal 11 100 Totaal 11 100 
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Ш.1.В.5. Additionele resultaten: subjectieve waardering en sportbelasting 
(operatie-type B) 
In tabel VIII.B. 16 werd de subjectieve waardering van het operatie resultaat ver­
meld. Slechts in 5 gevallen (46%) beoordeelden de patiënten het resultaat als goed. 
Tijdens het naonderzoek werd, zoals blijkt in tabel VIII.B. 17, veel minder aan 
sport gedaan dan in de preoperatieve periode. Anamnestisch kon dit niet alleen 
maar toegeschreven worden aan het resultaat van de operatie. Ook hier speelde de 
motivatie een zeer belangrijke rol. 
Tabel VIII.B.16.: Additioneel on-
derzoek. Subjectieve beoordeling 
operatie-type B. 
Tabel VIII.B.17.: Additioneel onderzoek 




nooit klachten gehad : 
matig: klachten minder : 
slecht: 
klachten gelijk 












































































VIII.1.B.6. Analyse eindresultaat (operatie-type B) 
Leeftijd: 
Er werd geen duidelijk verschil gevonden tussen de eindresultaten (K + R) van de 5 
juveniele- en de 6 volwassen ocd-gevallen, tabel VIII.B. 18. 
Geslacht: 
Weliswaar waren de eindresultaten (K + R)/(K + R + A) van alle vrouwelijke pa-
tiënten matig en slecht, tabel VIII.B. 19, het kleine aantal vrouwelijke patiënten 
(3) staat echter geen conclusies toe over de prognose van het eindresultaat bij man-
nelijke dan wel vrouwelijke patiënten na operaties volgens type B. 
Localisatie: 
In deze serie waren geen ocd-lesies op de laterale femurcondyl gelegen, tabel 
VIII.B.20. Het verschil in eindresultaten (K + R)/(K + R + A) tussen de centraal 
gelegen ocd-lesies en de meer naar lateraal gelegen lesies in de mediale femurcon-
dyl was slechts gering, tabel VIII.B.21, zodat daar geen conclusies uit getrokken 
konden worden in verband met de prognose na operatie-type B. 
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Stadium ocd-lesie: 
Alle 11 volgens operatie-type В geopereerde ocd-gevallen waren in stadium la of 
Ib tijdens de operatie, tabel VIII.B.22. Bij de indicatie voor de operatie was al re­
kening gehouden met het feit,dat het dissecaat vast moest liggen in de femurcondyl 
om een extra-articulaire procedure te kunnen uitvoeren. 
Subjectieve waardering: 
De subjectieve waardering en de eindresultaten (K + R)/(K + R + A) kwamen met 
elkaar overeen, tabel VIII.B.23. 
Tabel VIII.B. 18.: Operatie-type B: juveniele-/volwassen-ocd 




































Tabel VIII.B. 19.: Operatie-type B: mannelijk-Zvrouwelijk geslacht. 




































Tabel VIII.B.20.: Operatie-type B: ocd-lesie med./lat, femurcondyl. 





















Totaal 11 Totaal 11 
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Tabel VIII.B.21.: Operatie-type В: med.femurcondyl centr./lat. + laterocentrale deel. 










Tabel VIII.B.22.: Operatie 
Eindresultaat (K + R) 




























-type B: stadium ocd-lesie. 












Eindresultaat (K + R + A) 






-type B: subjectief resultaat. 
K + R) 
subjectief resultaat 
goed matig slecht 
4 - -
1 1 2 
- 3 -













K + R + A) 
subjectief resultaat 
goed matig slecht 
4 - -
1 - 2 
4 
5 4 2 
VIII. l.B. 7. Bespreking resultaten, discussie en conclusie (operatie-type B) 
De extra-articulaire spongiosaplastiek werd door een aantal auteurs beschreven, 
Smillie (1960), Arcq (1974), Wagner (1964), van de Weyer (1964), Bürge e.a. 
(1980) en Gschwend e.a. (1981), Outerbridge (1983), waarbij door Lee en Mercu-
rio (1981) en Guhl (1982) nog vermeld werd, dat de extra-articulaire plastiek ook 
verricht kon worden onder röntgendoorlichting en arthroscopische controle. Alle 
schrijvers waren het eens over de indicatie voor deze operatie-techniek. Zij advi-
seerden operatie-type В te verrichten, indien het oppervlak van de ocd-lesie onder 
het niveau van het omgevende kraakbeen was gelegen en er aldus een zogenaamde 
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"delle" bestond, en indien het kraakbeen van de lesie nog van een goede kwaliteit 
was en verbonden was met het omgevende gewrichtskraakbeen, (stadium ocd-lesie 
Ia of Ib). Het vaststellen van een dergelijke ocd-lesie is alleen mogelijk na een ar-
throtomie of een arthroscopic. 
Bijna alle ocd-lesies, die in deze studie geopereerd waren volgens type В hadden 
een lesie type Ia en Ib, tabel VII.B.22. 
De goede resultaten, die door Wagner (1964) en Bürge e.a. (1980) bereikt waren, 
werden bij dit naonderzoek niet gevonden. Wagner (1964) schreef dat alle ocd-
lesies röntgenologisch genezen waren in 3 à 4 maanden en dat de patiënten klach-
ten vrij waren. Details over zijn methode van naonderzoek werden niet vermeld. 
De eindresultaten (K + R) na 2 onderzoeken, en de eindresultaten (K + R + A) na 3 
onderzoeken waren in geen enkel geval uitstekend en slechts in 3697o goed en in 
64% matig en slecht. Bürge e.a (1980) vonden bij volwassen ocd-gevallen in 19% 
uitstekende resultaten terwijl bij de juveniele ocd-gevallen deze uitstekende resulta-
ten in 65470 voorkwamen. In deze serie werd er geen duidelijk verschil gevonden 
tussen de resultaten van de juveniele en volwassen ocd-gevallen. Wel waren de 
twee arthroscopisch uitstekend genezen lesies beide juveniele ocd-gevallen. Outer-
bridge (1983) onderstreepte nog eens, dat de chirurgische details bij een operatie 
wegens een ocd zeer belangrijk waren en dat het herstel van het niveau van het 
kraakbeen daar één van was. De resultaten van de ocd-lesies, waarbij arthrosco-
pisch het niveau niet hersteld was (4 gevallen) hadden over het algemeen slechtere 
resultaten dan de andere gevallen. 
Het röntgenologisch beloop van de geopereerde ocd-lesies liet zien, dat, zoals door 
Wagner (1964) beschreven is pas na 3 à 4 maanden over een genezing gesproken 
kan worden. Het is derhalve aan te bevelen gedurende die periode de geopereerde 
knie te ontlasten, omdat anders het gevaar bestaat, dat tijdens de ombouwfase als-
nog een inzakking plaats vindt van het kraakbeen van de ocd-lesie. 
Conclusie: Na operatie-type В werd in deze serie evenals in de literatuur in bijna al­
le gevallen (91%) een röntgenologische genezing van de ocd bereikt. De gene-
zingsperiode van 3 tot 4 maanden kwam eveneens overeen met de literatuurgege-
vens (Wagner 1964). In tegenstelling tot de gegevens van Wagner (1964) en Bürge 
e.a. (1980) waren de eindresultaten in deze serie minder goed. Minder goede eind-
resultaten werden in dit naonderzoek vooral gevonden, indien bij arthroscopic 
bleek, dat er een niveauverschil bestond tussen het kraakbeen van de ocd-lesie en 
de omgeving. Arthroscopisch was de genezing in 64% uitstekend en goed (figuur 
VIII. 1). De belangrijkste indicatie voor een operatie-type В is volgens Gschwend 
e.a.(1981) een ocd-lesie met een intact kraakbeen of kleine Fissuur (stadium I 
a + b), waarbij bovendien een niveauverschil bestaat tussen ocd en omgeving. In­
dien dit niveauverschil postoperatief niet hersteld is, moet derhalve gerekend wor­
den op een slecht eindresultaat. In deze serie werd waargenomen dat het toepassen 
van deze operatietechniek bij juveniele-ocd het gevaar inhoudt van een beschadi­




Figuur Vili. 1 : Arthroscopisch goede genezing van ocd-lesie, geopereerd volgens opera­
tie-type В 
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ПІ.1.С. Resultaten operatie-type С 
Bij operatie-type С werd via een intra-articulaire weg het subchondrale weefsel van 
de ocd-lesie verwijderd, zowel uit het dissecaatbed als uit het ocd-fragment, dat tij­
delijk werd losgemaakt en omgeklapt, of reeds los was en als een corpus librum in 
het gewricht aanwezig was. Na een spongiosa transplantatie vanuit de proximale 
tibia werd het genettoyeerde kraakbeenbotdeksel van het ocd-fragment weer te­
ruggeplaatst en gefixeerd met o.a. een K-draad en of botspijker(s), hoofdstuk 
VI.3.2.3.b., figuur VI. 10 en VI.ll. Op één geval na werd het gebruikte osteosyn-
thesemateriaal na 8 tot 16 weken verwijderd. 
De resultaten van 25 gevallen werden verkregen na een klinisch-, röntgenologisch-
en additioneel onderzoek en in 21 van deze gevallen werd ook nog een arthrosco-
pisch onderzoek verricht, tabel VII.34. 
VIII. 1. Cl. Klinisch resultaat (operatie-type C) 
In tabel VIII.Cl werden de klinische resultaten vermeld van 25 geopereerde geval-
len. Deze resultaten waren in 3 gevallen (12%) uitstekend, in 6 gevallen (24%) 
goed, in 15 gevallen (60%) matig en in 1 geval (4%) slecht. 
Bij het anemnestisch resultaat, tabel VIII.C.2 werden in 32% van de gevallen géén 
klachten of symptomen, noch beperkingen in de functionele capaciteit gevonden. 
De pijn bij activiteit, tabel VIII.C.3 werd, op één geval na minder na de operatie. 
De start-Zochtendstijfheid, tabel VIII.C.4, nam toe t.o.v. de preoperatieve fase. 
De pijn in rust en de zwelling verminderde en het slotsymptoom kwam niet meer 
voor, tabel VIII.C.4. In 32% (8 gevallen) werd het verschijnsel door de knie zak-
ken tijdens het naonderzoek vermeld, tabel VIII.C.5. In twee van deze gevallen 
was dit verschijnsel preoperatief niet aanwezig. In één geval was de functionele ca-
paciteit duidelijk beperkt, nl. graad 3, wat betreft de loopmogelijkheid, en graad 
4, wat betreft de beperkingen in activiteit, tabel VIII.C.6. 
Bij het fysisch onderzoek, tabel VIII.C.7, werd slechts in 4 gevallen géén afwijking 
gevonden. Een patello-femorale crepitatie kwam frequent voor, maar ging slechts 
in 3 gevallen gepaard met enige retropatellaire pijn van betekenis. Een quadriceps-
atrofie werd tijdens het naonderzoek in 60% van de gevallen geconstateerd, daar-
naast was er een drukpijn op de condyl en gewrichtsspleet aan ocd-zijde in 44%, 
tabel VIII.С8. De matige en slechte resultaten van het fysisch onderzoek bepaal­
den, meer dan de matige en slechte resultaten van de anamnese, dat respectievelijk 
in 60% en 4% het klinisch resultaat matig en slecht was. 
VIII. 1. C.2. Röntgenologisch resultaat (operatie-type C) 
Bij de beoordeling van de röntgenologische genezing werden de irregulaire 
botstructuren in de femurcondyl, die in alle 25 gevallen subchondraal in het opera-
tiegebied nog zichtbaar waren, beschouwd als littekens (bone scarring, Guhl 1982). 
De ocd-lesies waren in al deze gevallen röntgenologisch genezen, tabel VIII.C. 10. 
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Tabel VIII.C.l.: Operatie-type С (К) klinisch resultaat. 













Totaal 25 100 
Tabel VIII.C.2.: Resultaat anamnese. 
N % 
Tabel VIII.C.7.: Resultaat 

























Totaal 25 100 
Tabel VIII.C.3.: Verandering pijn bij activiteit. 










Totaal 10 11 1 25 
Tabel VIII.C.4.: Aanwezigheid van pijn in rust, start-/ 
ochtendstijfheid, slotsymptomen en zwelling. 
preop. (N) naond. (N) 












Tabel VIII.C.5.: Verandering frequentie van het ver­
schijnsel door de knie zakken. 


























Totaal 17 25 
Tabel VIII.C.6: Functionele capaciteit. 
beperkingsgraad : 0 1 2 
loopmogelijkheid : 16 8 -





Totaal 25 100 
Tabel VIII.C.8.: Afwijkende 




























Tabel VIII.С.9.: Operatie-type С (R) röntgenologisch 
resultaat. 






Tabel VIII.C.10.: Röntge 
genezing van de geopere 
lesie. 
ocd niet meer herken-
baar volledige normali-
satie botstructuur : 
enkele irregulaire 
botstructuren : 
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Tabel VIII.C.13.: Arthnx 



































N = 21) 
fem./tib. fem./tib. 






Op röntgenfoto's werd na 4 tot 6 maanden een geslaagde botombouw van het 
transplantaat gezien. De ombouw van de corticale botspijker verliep iets trager. 
Na 8 tot 12 maanden was in 4 gevallen alleen de top van de botspijker nog röntge-
nologisch zichtbaar. Of de top van deze spijkers buiten het kraakbeenoppervlak 
uitstak, kon op de röntgenfoto's natuurlijk niet beoordeeld worden (figuur 
VIII.2). Evenmin kon beoordeeld worden of de kop van een metalen spijker, die 
buiten het botoppervlak lag, een gevaar opleverde voor een beschadiging van het 
tibiaplateau. 
Bij het naonderzoek werd er geen matige en ernstige arthrosis vastgesteld, tabel 
VIII.Cl 1. Wel was er in 13 gevallen (52%) een geringe arthrosis van het kniege-
wricht aanwezig, waarbij de arthrosis verschijnselen behalve in het femoro-tibiale 
compartiment aan de ocd-zijde ook in het patello-femorale compartiment gevon-
den werden. In de 7 gevallen, waarin preoperatief een arthrosis bestond, werd bij 
het naonderzoek in 2 gevallen een toename van de arthrosis geconstateerd. 
Het röntgenologisch resultaat, tabel VIII.C.9, werd geheel bepaald door de mate 
van arthrosis, omdat na operatie-type С in alle gevallen de röntgenologische ocd-
genezing geslaagd was. 
Figuur VIII.2: Röntgenfoto na operatie-type C. De uiteinden van de botspijkers zijn 
zichtbaar. (Arthroscopisch waren deze botspijkers niet herkenbaar) 
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VIII.1.C.3. Arthroscopisch resultaat (operatie-type C) 
Het arthroscopisch resultaat was in 43% van de 21 naonderzochte gevallen goed, 
in 57% matig en slecht, tabel VIII.С12. 
De arthroscopische genezing, tabel VIII.С13, was in 33% van de gevallen goed. 
Slechts éénmaal werd bij deze gevallen een gaaf, intact kraakbeen gezien, dat ech-
ter volledig onder het niveau van het verdere gewrichtsoppervlak lag. In alle ande-
re gevallen werden er chondromalacie kenmerken gevonden in het kraakbeen van 
het teruggeplaatste kraakbeendeksel. De 7 röntgenologisch geconstateerde 
oppervlakte-niveauverschillen werden arthroscopisch slechts 2 maal bevestigd. In 4 
gevallen (13%) was de genezing slecht. In 3 van deze gevallen werden stukken 
kraakbeen gezien, die bij manipulatie gedeeltelijk los bleken te liggen. Het kraak-
been was dus niet ingebeeld. In het vierde geval was de genezing slecht door de uit-
gebreide chondromalacie op de femurcondyl. Daarnaast was in dit geval het uit-
einde van een botspijker te zien. De punt van de botspijker was ook nog in een an-
der geval herkenbaar, waarbij het kraakbeendeksel overigens goed was ingebeeld. 
Het uiteinde van deze botspijker was grotendeels met fibreus kraakbeen bedekt. 
Deze nog zichtbare botspijkers hadden geen lesie veroorzaakt in het tegenoverlig-
gende tibiaplateau (figuur VIII.3, VIII.4). 
In tabel VIII.C. 14 werd de degeneratie per kniecompartiment weergegeven. De 
chondromalacie in het patello-femorale compartiment was in 7 gevallen matig en 
in 3 gevallen ernstig. In de laatste 3 gevallen gaf de chondromalacie ook klachten 
bij belasting van de knieschijf. In het compartiment met de ocd-lesie werd in alle 
gevallen een chondromalacie geconstateerd. Slechts in één geval was dit een ernsti-
ge chondromalacie. 
Figuur VIII.3: Ocd-geval na operatie-type С Röntgenologisch is de botspijker zichtbaar 
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Figuur VIII.4: Zelfde ocd-geval na operatie-type С (figuur VIII.3). Arthroscopisch is 
de botspijker zichtbaar 
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VIII. l.C.4. Eindresultaat (operatie-type С) 
In tabel VIII.С. 15 werden de eindresultaten na 2 naonderzoeken (K + R) en de 
eindresultaten na 3 naonderzoeken (K+R + A) vermeld. In de 16 gevallen ge­
opereerd volgens type С kwamen de eindresultaten na 2 en 3 onderzoeken met el­
kaar overeen. Deze resultaten werden geanalyseerd in VIII.1.C.6. 
Tabel VIII.Cl5.: Eindresultaat operatie-type С 



































VIII. I.C.5. Additionele resultaten: subjectieve waardering en sportbelasting 
(operatie-type C) 
In tabel VIII.С10 werd de subjectieve waardering van de patiënt weergegeven. In 
totaal waardeerden de patiënten 60% van de operaties als goed. 
Na operatie-type С werd door de patiënten veel minder aan actieve sportbeoefe-
ning gedaan dan vóór de operatie, tabel VIII.С17. Dit werd door de patiënten ze-
ker niet alleen geweten aan de operatieresultaten. Voor een belangrijk deel speelde 
de motivatie een rol of wel of niet een sport beoefend werd. 
Tabel Ш.С.16.: Additioneel on- Tabel VIII.C.17.: Additioneel onderzoek 
derzoek. Subjectieve beoordeling operatie-type С Belasting van de knie tijdens 
operatie-type C. sportbeoefening. 
goed: 
klachten weg 
nooit klachten gehad : 
matig: klachten minder : 
slecht: 
klachten gelijk 






































































VIII.I.Сб. Analyse eindresultaat (operatie-type C) 
Leeftijd: 
Een vergelijking van de eindresultaten van de juveniele- en volwassen-ocd is door 
het relatief groot aantal volwassen ocd-gevallen (72%) niet betrouwbaar. Bij de ju-
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veniele ocd-gevallen waren de eindresultaten (K + R)/(K + R + A) zeker niet beter 
dan bij de volwassen ocd-gevallen. De resultaten waren eerder slechter, tabel 
VIII.C.18. 
Geslacht: 
Het verschil van de eindresultaten na 2 en 3 onderzoeken was bij de mannelijke- en 
vrouwelijke patiënten niet duidelijk verschillend, tabel VIII.С19. 
Localisatie: 
In tabel VIII.C.20 werden de eindresultaten beschreven van de ocd-gevallen op de 
mediale en laterale femurcondyl. Het aantal ocd-gevallen op de laterale femurcon-
dyl is relatief gering. Het eindresultaat na 2 en 3 onderzoeken van ocd-gevallen op 
de laterale femurcondyl is slechter dan de eindresultaten van de ocd-gevallen op de 
mediale femurcondyl. Op de mediale femurcondyl was slechts één lesie gelocali-
seerd in het centrale deel. Een vergelijking met de ocd-gevallen op het laterale 
(1 geval) en laterocentrale deel (18 gevallen) was daardoor niet zinvol. 
Tabel VIII.C. 18.: Operatie-type C: juveniele-/volwassen-ocd. 

























Totaal 7 18 Totaal 5 16 
Tabel VIII.C.19.: Operatie-type C: mannelijk-Zvrouwelijk geslacht. 




























14 11 Totaal 11 
Operatie-type C: ocd-lesie med./lat. femurcondyl. 
10 
Eindresultaat (K + R) Eindresultaat (K + R + A) 
































Tabel VIII.C.21.: Operatie-type С: med.femurcondyl centr./lat. + laterocentrale deel. 


































Tabel VIII.C.22.: Operatie-type C: stadium ocd-lesie. 
Eindresultaat (K + R) Eindresultaat (K + R + A) 


































17 Totaal 13 
Tabel VIII.C.23.: Operatie-type C: subjectief resultaat. 
Eindresultaat (K + R) Eindresultaat (K + R + A) 
subjectief resultaat 
goed matig slecht 
subjectief resultaat 










































De eindresultaten (K + R)/(K + R + A) van de ocd-lesie stadium I а + b waren beter 
dan de resultaten van de gevallen met een stadium II a + b, tabel VIII.C.22. 
Subjectieve waardering: 
Weliswaar werden bij goede subjectieve resultaten over het algemeen betere eind­
resultaten (K + R)/(K + R + A) bereikt dan bij matige en slechte subjectieve resul­
taten, maar uit tabel VIII.C.23 bleek, dat er bij de goede subjectieve resultaten 
toch nog 10 en 8 gevallen waren met een matig eindresultaat (K + R)/(K + R + A) 
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na respectievelijk 2 en 3 onderzoeken. Hieruit werd afgeleid dat een subjectief 
goed resultaat in deze serie niet steeds gepaard ging met een objectief goed eindre-
sultaat. 
VIII.1.C.7. Bespreking resultaten, discussie en conclusie (operatie-type C) 
In dit naonderzoek bevestigde de röntgenologische genezing, die in alle 25 gevallen 
geopereerd volgens type С bereikt werd, nog eens de experimentele gegevens van 
Tallqvist (1962) en Aichroth (1971), nl. dat een kraakbeenbotfragment na een sta­
biele fixatie weer ingroeit. 
Ook door Smillie (1960), Arcq (1974), Lindholm e.a. (1977), Bürge e.a. (1980), 
Dexel en Jehle (1981), Gschwend e.a. (1981), Clanton en DeLee (1982) en Outer-
bridge (1983) werd gevonden, dat bij ocd-gevallen na fixatie van het kraakbeen-
botfragment bijna steeds een ingroei volgde. 
Een aantal auteurs (Wagner 1964, Green 1966, Estève 1968, Lindholm e.a. 1977, 
Lipscomb e.a. 1978 en Clanton en DeLee 1982) benadrukten, dat er een spongiosa 
transplantatie gewenst was om een traploze genezing te verkrijgen,nadat het sub-
chondrale pathologische weefsel uit het dissecaatbed was verwijderd. Door een 
transplantatie van spongiosa of een omkeerplastiek van het spongiosa (zie figuur 
VI. 11) werd een genezing van de botlesie steeds bereikt, in tegenstelling tot de be-
vindingen van Rompe (1966), die constateerde, dat, indien alleen maar het ocd-
fragment gefixeerd werd, in een aantal gevallen de ocd niet genas. 
In de literatuur werden verschillende fixatie technieken van het kraakbeenbotfrag-
ment beschreven, hoofdstuk VI.3.22. In deze serie werden voornamelijk de K-
draad en de botspijker gebruikt. Beide methoden hadden hun eigen voordelen. De 
K-draden waren gemakkelijk te plaatsen en na ruim 8 weken via de zijkant van de 
femurcondyl te verwijderen (Lipscomb e.a. 1978). De botspijkers, hadden als 
voordeel, dat zij niet meer behoefden te worden verwijderd (Johnson en McLeod 
1977). Bij gebruik van botspijkers als fixatiemateriaal fungeerde dit botstuk vol-
gens Phemister (1949) en Lindeman (1957) bovendien als een revascularisatiespaan 
met een osteogenetisch effect. Smillie (1960) schreef, dat de hyperaemie, die door 
de botspaan opgewekt werd, ter hoogte van het kraakbeen een destructie in het 
avasculaire kraakbeen zou veroorzaken. Het arthroscopisch onderzoek toonde in 
deze serie in het algemeen weinig reacties rond de plaats, waar de botspijker was 
ingebracht. Slechts tweemaal werden er rond het uiteinde van de botspijker locale 
kraakbeenveranderingen gezien zoals fibrillaties, doch van een ernstige kraakbeen-
destructie kon niet worden gesproken. Dit beeld was geheel in overeenstemming 
met de waarnemingen van Österman en Lindholm (1977), die bij experimenten op 
dieren vonden, dat de top van een corticale botspijker in het gewrichtsoppervlak 
geleidelijk vervangen werd door fibreus kraakbeen en uiteindelijk nauwelijks spo-
ren achterliet in het hyaline (gewrichts-)kraakbeen. In deze serie was het röntgeno-
logisch onmogelijk te bepalen of het uitsteken van het fixatiemateriaal, dat bij 
botspijkers 4x en bij een metalen spijker lx voorkwam, een potentieel gevaar was 
voor een beschadiging van het gewrichtvlak van de tibia. Ook een röntgenologisch 
niveauverschil tussen het botoppervlak van het ocd-fragment en het omgevende 
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subchondrale bot bleek op kraakbeen niveau niet steeds gepaard te gaan met ni­
veauverschillen. Alleen arthroscopisch was derhalve een goede interpretatie van 
het ocd-gebied en de omgeving mogelijk. 
Het eindresultaat (K + R)/(K + R + A) was duidelijk afhankelijk van het stadium 
van de ocd-lesie op het moment van de operatie. Omdat bij operatie-type С het 
subchondrale bot vervangen wordt, zowel in stadium Ib als IIb, moet aangenomen 
worden dat vooral de kwaliteit van het kraakbeen een belangrijke rol speelt voor 
het uiteindelijke operatieresultaat. Het kraakbeen is in stadium Ha en IIb, t.o.v. Ia 
en Ib, waarschijnlijk meer beschadigd dan peroperatief verondersteld wordt. Bij 
de presentatie van operatieresultaten is het derhalve belangrijk niet alleen de locali-
satie maar ook de stadia van de ocd-lesies aan te geven. In deze serie was het eind­
resultaat (K + R)/(K + R + A) uitstekend en goed in 28% en bij een volwassen-ocd 
in respectievelijk (K + R) 27%, en (K + R + A) 31% uitstekend en goed. Alhoewel 
deze resultaten niet indrukwekkend zijn, werd hieruit toch afgeleid, dat een poging 
om een losliggend ocd-fragment te behouden de voorkeur verdient boven het ver­
wijderen. Linden (1977) vond immers, dat bij een volwassen-ocd een verwijdering 
van het ocd-fragment uiteindelijk in 81% een matige tot ernstige gonarthrosis ont­
wikkelde. 
Na operatie-type С is het aan te bevelen om het geopereerde deel in de femurcon-
dyl gedurende 6-8 weken tijdens de fase van botombouw te ontlasten. Daarna kan 
op geleide van de botstructuur van het transplantaat op de röntgenfoto's beslist 
worden of de belasting kan worden uitgebreid. 
Conclusie: Na een intra-articulaire benadering van de ocd-lesie, waarbij het spon-
giosaweefsel van het dissecaatbed en van het ocd-fragment grotendeels verwijderd 
werd en werd vervangen door middel van een omkeerplastiek en transplantatie 
vanuit de proximale tibia, waarna het kraakbeendeksel op zijn oorspronkelijke 
plaats stabiel werd gefixeerd, werd in alle gevallen een röntgenologische genezing 
bereikt. Dit was geheel in overeenstemming met de literatuur-gegevens (Aichroth 
1971). Er werden geen duidelijke verschillen in de resultaten gevonden na een sta-
biele fixatie door een Kirschnerdraad dan wel een botspijker. De röntgenologische 
bevindingen werden arthroscopisch niet altijd bevestigd. In tegenstelling tot de 
100% geslaagde röntgenologische genezing werd een volledige arthroscopische ge-
nezing van het teruggeplaatste kraakbeenbotdeksel niet in alle gevallen bereikt. 
Het arthroscopisch naonderzoek leerde, dat indien de botspijker voldoende diep 
binnen het kraakbeenoppervlak ingebracht was, er geen nadelige restverschijnse-
len in het gewrichtsoppervlak optraden. Röntgenologisch bleek het potentiële ge-
vaar van een buiten het botoppervlak uitstekend fixatiemateriaal voor het tibiapla-
teau niet te beoordelen. Arthroscopisch is deze evaluatie gemakkelijk. 
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Het stadium van de ocd-lesie tijdens de operatie bleek van grote invloed op de ope­
ratieresultaten. Vandaar dat aanbevolen wordt om bij de presentatie van operatie­
resultaten de stadia van de ocd-lesies te betrekken. 
Omdat in deze serie het grootste aantal ocd-lesies op het laterocentrale deel van de 
mediale femurcondyl gelegen waren, kon de invloed van de localisatie op het eind­
resultaat niet nagegaan worden. 
Bij een ocd-lesie stadium IIa of b, waarbij het ocd-fragment los ligt en het ge­
wrichtskraakbeen nog vitaal is, is operatie-type С aan te bevelen, omdat in deze se­
rie de resultaten van deze operatietechniek beter waren, dan de resultaten van een 
alternatieve ingreep, nl. het verwijderen van het ocd-fragment (Linden 1977). 
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VIII.I.D. Resultaten operatie-type D 
De techniek van operatie-type D bestond uit het verwijderen van de gehele ocd-
lesie. Vervolgens werd door een spongiosatransplantaat het defect in de femurcon-
dyl opgevuld en afgedekt met een stukje cortex. Dit cortex-deel werd verkregen uit 
de mediale voorzijde van het proximale deel van de tibia. Het corticale transplan-
taat werd zodanig gekozen, dat de oppervlakte ervan paste in de contour van de 
femurcondyl, hoofdstuk І.З.З.Ь, figuur VI. 13. 
Bij alle 16 gevallen werd een klinisch-, röntgenologisch-, arthroscopisch- en addi-
tioneel onderzoek verricht, tabel VII.34. 
VIII. 1.D.I. Klinisch resultaat (operatie-type D) 
De klinische resultaten, tabel VIII.D.l, waren in 6% uitstekend, in 63% goed en in 
31% matig. Er werden geen slechte resultaten gevonden. 
Het resultaat van de anamnese, tabel VIII.D.2, was in 81 % uitstekend en goed. De 
pijn bij activiteit, tabel VIII.D.3, verminderde t.o.v. de preoperatieve fase duide-
lijk en was in 56% van de gevallen niet meer aanwezig. Slechts in één geval werd 
pijn aangegeven na enige belasting, die echter niet beperkend was in de dagelijkse 
activiteiten. Start-/ochtendstijfheid kwam bij het naonderzoek meer voor dan pre-
operatief. Een slotsymptoom werd niet meer gevonden, tabel Vili.D.4. Ook het 
verschijnsel van door de knie zakken werd bij het naonderzoek niet meer gemeld, 
tabel VIII.D.5. De beperkingen in de functionele capaciteit waren gering, tabel 
VIII.D.6. 
Het fysisch onderzoek, tabel VIII.D.7, was in 69% uitstekend en goed. Een 
patello-femorale crepitatie en een quadriceps atrofie waren de meest voorkomen-
de, afwijkende bevindingen bij het fysisch onderzoek, tabel VIII.D.8. 
VIII.1.D.2. Röntgenologisch resultaat (operatie-type D) 
Het röntgenologisch resultaat was in 7 gevallen (44%) uitstekend en goed en in 
9 gevallen (56%) matig en slecht, tabel VIII.D.9. 
Een röntgenologische genezing werd in alle 16 gevallen bereikt, tabel VIII.D. 10. 
De omtrekken van het corticale deel van het transplantaat was op de röntgenfoto's 
bij het naonderzoek in alle gevallen herkenbaar door een relatieve botverdichting. 
Direct daaronder werden soms grotere of kleinere onregelmatigheden in de 
botstructuur waargenomen. De ombouw van het cortex-spongiosa transplantaat 
vond in 4 tot 6 maanden plaats. De corticale botspijkers, die 11 maal waren toege-
past, werden volledig geïntegreerd. 
Bij het naonderzoek werd in 7 gevallen (44%) een geringe- en in 2 gevallen (12%) 
een matige gonarthrosis geconstateerd, tabel VIII.D.l 1. Preoperatief was er in 
5 gevallen reeds enige arthrosis vastgesteld, die bij het naonderzoek in 3 gevallen 
was toegenomen. 
Het röntgenologisch resultaat, dat samengesteld was uit de röntgenologische gene-
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Tabel VIH.P. 1.: Operatie-type D (К) klinisch resultaat. 











Totaal 16 100 
Tabel VIII.D.2.: Resultaat anamnese. 
N % 
Tabel VIII.D.7.: Resultaat 

























Totaal 16 100 
Tabel VIII.D.3.: Verandering pijn bij activiteit. 










Totaal 1 16 
Tabel VIII.D.4.: Aanwezigheid van pijn in rust, start-/ 
ochtendstijfheid, slotsymptomen en zwelling. 
preop. (N) naond. (N) 








Tabel VIII.D.5.: Verandering frequentie van het ver­
schijnsel door de knie zakken. 









Totaal 16 16 
Tabel VIII.D.6: Functionele capaciteit. 
beperkingsgraad : 0 1 2 
loopmogelijkheid : 12 3 1 





Totaal 16 100 
Tabel VIII.D.8.: Afwijkende 
bevindingen bij het fysisch on­
derzoek (N). 
pat.-fem. crepitatie : 10 
quad.atrofie : 10 
drukpijn condyl 
(ocd-zijde) : 5 
fem.-tib. crepitatie 
(ocd-zijde) : 4 
bewegingsbeperking 
(10-15°) : 4 
verdikt synovium : 6 
collât.bandlaxiteit : 4 
schuifladefenomeen: 3 
drukpijn gewrichts-
spleet (ocd-zijde) : 1 
fem.-tib. crepitatie 
(andere zijde) : 2 
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Tabel VIII.D.9.: Operatie-type D (R) röntgenologisch 
resultaat. 













Totaal 16 100 
Tabel VIII.D. 10.: Röntgenologische Tabel VIII.D.H.: Arthrosis van de knie. 
genezing van de geopereerde ocd-
lesiei 
N »7o 
ocd niet meer herken-
baar volledige normali-
satie botstructuur : - -
enkele irregulaire 
botstructuren : 16 100 
ocd-fragment in situ : - -
ocd-fragment als cor-
pus librum : - -






ma- ernst. Tot. 








1 - 11 (69) 
- - 3 (19) 
1 - 2 (12) 
Totaal N 3 4 7 2 - 16 
% (19) (25) (44) (12) - (100) 
Tabel VIII.D. 12.: Operatie-type D. (A) arthroscopisch 
resultaat. 











Totaal 16 100 
Tabel VIII. D. 13.: Arthroscopische Tabel VIII.D.14.: Degeneratie inde kniecompar-
genezing van de geopereerde ocd. timenten. 






































Figuur Vili.5: Follow-up 3 jaar na operatie-type D. Op het corticale deel van het trans-
plantaat zijn eilandjes nieuw gevormd kraakbeen zichtbaar 
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zing en de mate van arthrosis, werd bij operatie-type D bepaald door de mate van 
arthrosis omdat alle transplantaten ingebeeld waren. 
VIII.1.D.3. Arthroscopisch resultaat (operatie-type D) 
In alle 16 gevallen kon het resultaat van de operatie arthroscopisch geëvalueerd 
worden. Indien het kraakbeen op het corticale transplantaat, dat in alle gevallen 
van fïbreuze oorsprong was, glad was en geen rafelig oppervlak vertoonde, dan 
werd gesproken van een functioneel kraakbeen en een goede arthroscopische gene-
zing. Dit werd in 31% van de gevallen bereikt, tabel VIII.D.13. In een enkel geval 
leek het of dit nieuwe kraakbeen in eilandjes op het transpantaatoppervlak ge-
vormd werd, (figuur VIII.4). In 50% was de arthroscopische genezing matig en in 
19% slecht. In deze laatste 3 gevallen bevatte het fïbreuze kraakbeen losliggende 
stukken, en in één geval lag daarbij het transplantaatoppervlak onder het niveau 
van de omgeving. 
Het arthroscopisch resultaat, tabel VIII.D. 12,was maar in 13% goed en in 81% 
matig en in 6% slecht. Rond het transplantaat waren in een aantal gevallen dege-
neratieve veranderingen waarneembaar in het gewrichtskraakbeen, waardoor de 
degeneratie in het kniecompartiment met ocd-lesie, tabel VIII.D.14, nogal eens 
uitgebreide chondromalacie haarden bevatte. 
VIIL1.D.4. Eindresultaat (operatie-type D) 
In tabel VIII.D.15 werden de eindresultaten na 2 en 3 onderzoeken van de 16 ge-
vallen weergegeven. Er bestond geen verschil in deze serie tussen de eindresultaten 
na 2 en 3 onderzoeken. Deze resultaten werden geanalyseerd in VIII.1.D.6. 
VIILLD.5. Additionele resultaten: subjectieve waardering en sportbelasting 
(operatie-type D) 
In tabel VIII.D. 16 werd het subjectieve resultaat weergegeven. In 81% van de ge-
vallen werd door de patiënt het resultaat als goed gekwalificeerd. 
Ook na operatie-type D werd in de periode van het naonderzoek door de patiënten 
veel minder aan sport gedaan, met name was de belasting van het kniegewricht 
door sportbeoefening verminderd, tabel VIII.D. 17. Door de patiënten werd toege-
geven dat gebrek aan motivatie de belangrijkste reden was van de geringe sport-
belasting. 
Tabel VIII.D.15.: Eindresultaat operatie-type D. 
Eindresultaat (K + R) Eindresultaat (K + R + A) 

























Totaal 16 100 Totaal 16 100 
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Tabel VIII.D.16.: Additioneel on- Tabel VIII.D.17.: Additioneel onderzoek 
derzoek. Subjectieve beoordeling operatie-type D. Belasting van de knie tijdens 
operatie-type D. sportbeoefening. 
goed: 
klachten weg 
nooit klachten gehad 
matig: klachten minder : 
slecht: 
klachten gelijk 











































































VIII.1.D.6. Analyse eindresultaat (operatie-type D) 
Leeftijd: 
De eindresultaten (K + R)/(K + R + A) bij de juveniele ocd-gevallen waren in deze 
serie slechter dan de eindresultaten van de volwassen ocd-gevallen, tabel 
VIII.D.18. 
Geslacht: 
De eindresultaten (K + R)/(K + R + A) van de mannelijke patiënten waren beter 
dan van de vrouwelijke patiënten, tabel VIII.D. 19. Een verklaring voor dit ver-
schil werd niet gevonden. 
Localisatie: 
De eindresultaten (K + R)/(K + R + A) van de geopereerde ocd-lesies op de laterale 
femurcondyl waren slechter dan de resultaten van de lesies gelegen op de mediale 
femurcondyl. De lesies op de laterale femurcondyl waren over het algemeen in het 
centrale deel van de condyl gelocaliseerd, dus in de hoofdbelastingszone. Dit is 
waarschijnlijk de reden, dat deze eindresultaten slechter waren dan van de lesies op 
de mediale femurcondyl, die meer buiten de hoofdbelastingszone gelegen waren in 
het laterale (1 geval) en laterocentrale (9 gevallen) deel. De resultaten van deze 
laatste lesies op de mediale femurcondyl waren beter dan die van de twee gevallen 
gelegen in het centrale deel van de mediale femurcondyl, tabel VIII.D.21. 
Stadium ocd-lesie: 
Het grootste aantal ocd-lesies geopereerd volgens type D had een lesie in het stadi-
um III. De eindresultaten (K + R)/(K + R + A) van de lesies met dit stadium waren 
slechter dan de resultaten van lesies stadium I а + b en II а + b, tabel VIII.D.22. Bij 
het operatie-type D werd zowel in ocd stadium I, II als III de gehele ocd-lesie ver­
wijderd. Mogelijk bestond er bij een lesie stadium III een uitgebreidere gewrichts­
beschadiging, dan macroscopisch peroperatief waargenomen was en was deze 
beschadiging van invloed op het slechtere eindresultaat. 
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Subjectieve waardering: 
Bij de 5 goede eindresultaten (K + R)/(K + R + A) werd door de patiënt ook steeds 
een goed resultaat aangegeven. Onder de subjectief goede resultaten werden echter 
ook de twee slechte eindresultaten (K + R)/(K + R + A) na operatie-type D gevon-
den. Een duidelijk verband tussen subjectief resultaat en eindresultaat werd der-
halve niet aanwezig geacht. 
Tabel VIII.D. 18.: Operatie-type D: juveniele-/volwassen-ocd. 




























Tabel VIII.D. 19.: Operatie-type D: mannelijk-Zvrouwelijk geslacht. 




































Tabel VIII.D.20.: Operatie-type D: ocd-lesie med./lat. femurcondyl. 





































Tabel VIII.D.21.: Operatie-type D: med.femurcondyl centr./lat. + laterocentrale deel. 

























Tabel VIII.D.22.: Operatie-type D: stadium ocd-lesie. 
Eindresultaat (K + R) Eindresultaat (K + R + A) 



































Tabel VIII.D.23.: Operatie-type D: subjectief resultaat. 







goed matig slecht 
Eindresultaat (K + R + A) 
Totaal 
subjectief resultaat 





Vin.l.D.7. Bespreking resultaten, discussie en conclusie (operatie-type D) 
Operatie-type D werd in de literatuur voor het eerst beschreven door van de Weyer 
(1964). 
Het opvullen van een defect in het gewrichtsoppervlak, waarbij het oorspronkelij­
ke kraakbeen niet meer geschikt was om terug te plaatsen, was voor veel onderzoe­
kers een uitdaging. Door een aantal auteurs werden kraakbeenbottransplantaties 
geadviseerd om het defect op te vullen, hoofdstuk І.З.З.а. 
Van de Weyer (1964) en Pavlansky (1973) beschreven de transplantatie van een 
stuk cortex met periost. Zij namen aan dat er een metaplasie zou optreden van het 
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mesenchymale weefsel met de vorming van fibreus kraakbeenweefsel. Gegevens 
over het gedrag van dit fibreuze weefsel in de loop der tijd zijn helaas onbekend. 
De beschrijving van Hesse en Hesse (1976) en Wagner (1976) over het uiteindelijke 
beloop van een kraakbeenbottransplantatie doet vermoeden, dat hyaline-kraak-
been een transplantatie niet goed doorstaat. Het resultaat kan volgens Wagner 
(1976) beschouwd worden als een "funktionsgünstiges Füllgewebe". De in deze 
studie gevonden resultaten bij arthroscopisch onderzoek gaven aanleiding tot een 
analoge opmerking, nl. dat het gevormde fibreuze kraakbeen op het corticale 
transplantaat een "functioneel weefsel" lijkt te zijn, dat evenals het kraakbeenbot-
transplantaat kan zorgen voor een "funktionsgünstige Vemarbung" (Wagner 
1976). 
Het voordeel van deze cortex-spongiosa transplantatie is, dat er bij een autologe 
transplantatie geen gewrichtskraakbeen van elders opgeofferd behoeft te worden 
en dat de problemen, die kunnen optreden bij de voorbereidingen van homologe 
transplantaties vermeden worden. De cortex en spongiosa van de proximale tibia 
zijn steeds voorhanden en gemakkelijk bereikbaar. 
De fixatie van het corticale transplantaat met een corticale botspijker leverde in de-
ze serie geen problemen op. 
Een vergelijking van de operatie resultaten van operatie-type D met literatuur ge-
gevens was niet mogelijk. Van de Weyer (1964) beschreef alleen, dat de 4 door 
hem geopereerde gevaUen na З'/г jaar symptoomloos waren. 
Een vergelijking zou gemaakt kunnen worden met de resultaten van de homologe 
kraakbeenbottransplantaties van Wagner (1976). Na 3 jaar vond hij, dat in bijna 
alle 36 gevallen de patiënten geen klachten meer hadden, en meestal in staat waren 
zwaardere kniebelastende arbeid te verrichten en deel te nemen aan sport. De na-
druk werd door Wagner gelegd op het goede klinische resultaat. Ook in deze serie 
na operatie-type D was het klinisch resultaat goed in 69% en het subjectief resul-
taat was zelfs goed in 81%. 
Het eindresultaat na 2 en 3 naonderzoeken was het minst gunstig bij een ocd-lesie 
stadium III, waarin preoperatief het gewrichtskraakbeen ernstig gelaedeerd was. 
In vergelijking met de resultaten van Linden (1976), die bij de volwassen-ocd de le-
sie alleen maar verwijderde, zijn deze resultaten na operatie-type D veelbelovend. 
Omdat bij operatie-type D de ombouwfase van het cortex-spongiosa transplantaat 
geruime tijd in beslag neemt, wordt geadviseerd 8-12 weken het transplantaat te 
ontlasten. De röntgenfoto's geven een informatie over de botombouw. De erva-
ring heeft geleerd, dat er na deze periode een fibreus kraakbeen weef sel gevormd is, 
dat in een aantal gevallen een "functioneel kraakbeen" genoemd kan worden. In-
dien er een functioneel kraakbeen aanwezig is, kan de knie volledig belast worden. 
Bij twijfel over de belastbaarheid van het geopereerde gebied wordt een arthrosco-
pie voorgesteld om de juiste adviezen te kunnen geven. 
Conclusie: Na verwijdering van het ocd-fragment en de spongiosa uit het disse-
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caatbed werd het defect opgevuld door een transplantaat afkomstig van de proxi-
male tibia. Dit transplantaat bestond uit spongiosa en een stuk cortex, dat zodanig 
gekozen was, dat het de contour van de femurcondyl benaderde. Röntgenologisch 
trad in alle gevallen een genezing op. Arthroscopisch werd gevonden, dat er een fi-
breus kraakbeen weefsel ontstond, dat in een aantal gevallen een gladde structuur 
had. Naar analogie van de resultaten van kraakbeenbottransplantaties in de litera-
tuur (Wagner 1976) kan in deze gevallen de kwalificatie "functioneel kraakbeen" 
gebruikt worden. 
Bij een duidelijk niveauverschil van het transplantaat t.o.v. het omgevende ge-
wrichtsoppervlak werden slechtere resultaten bereikt. Naar aanleiding van deze 
gegevens wordt geadviseerd het corticale deksel in- of net iets onder het niveau van 
de omgeving te fixeren. 
In stadium III, waarin het kraakbeen van de ocd niet meer geschikt was voor een 
goede gewrichtsfunctie, was operatie-type D een goede techniek om het defect na 
verwijdering van de ocd-lesie op te vullen. Indien de lesie in het centrale deel van 
de mediale of laterale femurcondyl gelegen was, werden minder goede resultaten 
bereikt. De goede klinische- (69%) en subjectieve resultaten (81%) in deze serie 
onderstreepten de uitspraak, dat operatie-type D een "functioneel gunstige trans-
plantatie" is. 
VIII.2. RESULTATEN EN DE ROL VAN DE ARTHROSCOPIE IN DIT 
NAONDERZOEK 
In de literatuur worden tot op heden bij een naonderzoek van een operatie in het 
kniegewricht de eindresultaten samengesteld uit de evaluaties van klinische- en 
röntgenologische onderzoeken. 
Voor het beoordelen van de uiteindelijke resultaten van deze operaties is het be-
langrijk om te weten of er door de afwijking en de behandeling daarvan een secun-
daire gonarthrosis opgetreden is of nog zal optreden. In een klinisch- en röntgeno-




Figuur VIII.B6Degeneratie verschijnselen bij arthroscopie en röntgenonderzoek (graad 
0, 1, 2, 3). 
gonarthrosis na menisectomie (Tapper en Hoover 1969) en na verwijdering van 
een ocd-fragment (Linden 1977) pas mogelijk na lange follow-up periode van ± 
20 jaar en meer. Linden (1977) constateerde dat een secundaire gonarthrosis en de 
daarbij behorende klachten in de leeftijdsfase van 40-50 jaar optraden, dit is 20 tot 
30 jaar na de operatie. Een follow-up na gemiddeld ruim 5 jaar, zoals in dit onder-
zoek het geval was, zou volgens deze gegevens een te optimistisch eindresultaat 
kunnen geven. 
Bij dit retrospectieve naonderzoek werd, indien toestemming van de patiënt ver-
kregen werd, naast een klinische-, röntgenologische-, ook een arthroscopische eva-
luatie uitgevoerd. De rol van de arthroscopie in dit naonderzoek was, door een di-
recte beoordeling van het gewrichtsoppervlak, alle kraakbeenbeschadigingen te 
evalueren en daarmee een secundaire degeneratie vroegtijdig op te sporen. Voor de 
beschrijving van deze degeneratie van de gewrichtsvlakken werd een classificatie 
ontworpen (Bots en Slooff, 1979), (zie VII.2.3). 
Om een indruk te geven van de mate van degeneratie, zoals deze röntgenologisch 
en arthroscopisch in dit naonderzoek gevonden werd, werd in figuur VIII.6 voor 
elk operatie-type, per compartiment de graad van arthrosis weergegeven. In deze 
figuur VIII.6 werden de gegevens van de mediale en laterale ocd-lesies samenge-
voegd en werd alleen vermeld femoro-tibiale compartiment ocd- en andere zijde. 
In het algemeen werden arthroscopisch vooral patello-femoraal en femoro-tibiaal 
(ocd-zijde) meer uitgebreide degeneratieve afwijkingen gezien dan röntgenolo-
gisch. Hieruit werd afgeleid, dat de arthroscopie beter in staat was om de aanwe-
zigheid van een secundaire gonarthrosis te beoordelen dan een röntgenonderzoek; 
indien het een naonderzoek betrof na 5 jaar. Er waren echter ook gevallen, waarin 
de arthroscopische evaluatie gunstiger uitviel dan de röntgenologische. Hieruit 
werd geconcludeerd dat in het individuele geval het arthroscopische en het röntge-
nologische onderzoek niet onderling vergelijkbaar waren en beide noodzakelijk 
waren voor een volledig overzicht van het kniegewricht. 
De rol van de arthroscoop bij de verschillende operatie-typen gaf aanleiding tot de 
volgende opmerkingen: 
Bij een arthroscopisch naonderzoek van operatie-type A kon beoordeeld worden 
of het doorboren van het gewrichtskraakbeen een blijvende beschadiging veroor-
zaakt had. Dit werd in deze serie niet waargenomen. Bovendien kon worden vast-
gesteld, dat een volledige röntgenologische genezing van de ocd-lesie, die deed ver-
moeden dat de ocd-lesie restloos was genezen, niet altijd gepaard ging met een 
arthroscopisch waar te nemen volledig herstel van het kraakbeen. Tijdens de ar-
throscopie was de ocd-lesie zo gemakkelijk bereikbaar, dat een percutaan opboren 
van de ocd-lesie als advies voor toekomstige procedures voor de hand ligt. 
Het arthroscopisch onderzoek na operatie-type В was belangrijk voor het bepalen 
van de prognose, omdat tijdens dit onderzoek beoordeeld kon worden, of er een 
niveauverschil in het kraakbeenoppervlak aanwezig was. Een dergelijk niveauver­
schil ging in deze serie gepaard met een slechter eindresultaat. Een röntgenologisch 
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niveauverschil van het subchondrale bot bleek arthroscopisch niet steeds gepaard 
te gaan met kraakbeen afwijkingen. 
De rol van de arthroscopic na operatie-type С was, zoals in de andere operatie-
typen, gelegen in de evaluatie van de kwaliteit van het kraakbeen en daarnaast in 
het beoordelen van het niveau van het kraakbeenbotdeksel na de refixatie en het 
bepalen van de positie van het uiteinde van het fixatiemateriaal. De positie van de 
röntgenologisch buiten het botoppervlak uitstekende botspijkers en een metalen 
spijker t.o.v. het kraakbeenoppervlak kon pas door een arthroscopic vastgesteld 
worden. Door de directe inspectie van het gehele gewricht kon geconstateerd wor-
den, dat een chondromalacie van de patella, graad II en III in deze serie in 10 ge-
vallen (48%), nogal eens voorkwam en waarschijnlijk het eindresultaat van de 
operatie in negatieve zin beïnvloedde. Een reden voor deze frequent optredende 
chondromalacie van de patella werd in deze studie niet vastgesteld. 
Alleen een arthroscopische evaluatie was in staat een antwoord te geven op de 
vraag, of het corticale deel van het transplantaat in operatie-type D al of niet 
bedekt werd door een fibreus kraakbeen met een gladde, niet rafelige structuur, 
zodat gesproken kon worden van een functioneel geslaagde transplantatie. 
In alle 4 naonderzochte operatie-typen had het arthroscopisch naonderzoek extra 
informatie gegeven, die met de gebruikelijke klinische- en röntgenologische onder-
zoekmethoden niet verkregen zou zijn. Door de drie naonderzoekmethoden werd 
een volledige inventarisatie van het kniegewricht mogelijk gemaakt. Eens te meer 
bleek, dat de arthroscoop een onmisbaar instrument is bij de diagnostiek van een 
ocd van de distale femurepifyse. 
De rol van de arthroscoop is echter niet alleen diagnostisch, zowel pre- als post-
operatief, maar ook therapeutisch, zoals door Guhl (1979, 1982), Clanton en De-
Lee (1982), en de Backer e.a. (1983) beschreven werd. 
VIII.3. RESULTATEN EN SPORTBELASTING 
Onderzocht werd of er een verband bestond tussen de sportbelasting, die enerzijds 
bepaald werd door de belasting van het kniegewricht in een bepaalde sporttak en 
anderzijds door de intensiteit van deelname aan die sport, en het eindresultaat. 
In dit hoofdstuk werd in de paragrafen VIII.1.A,B,C en D. 5 beschreven, dat er in 
de postoperatieve periode over het algemeen minder aan sport werd gedaan dan in 
de periode vóór de operaties A,B,C en D. In tabel VIII. 1 werden de gegevens over 
de belasting van de knie tijdens de sportbeoefening preoperatief en tijdens het na-
onderzoek samengevat. 
De motivatie van de patiënt en niet de aanwezigheid van rest verschijnselen in het 
kniegewricht was de belangrijkste factor, die de mate van sportbelasting in de 
postoperatieve periode bepaalde. 
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In tabel Vili.2 werden de eindresultaten (К + R) en de sportbelasting respectieve­
lijk weergegeven in de pre- en postoperatieve fase. 
Een zwaardere kniebelasting (0,1 en 2) door sport tijdens het naonderzoek ging in 
deze serie gepaard met betere eindresultaten van een operatie dim een lichte (3) of 
nauwelijks enige belasting (4). Dat een beter eindresultaat (K+R) eerder een 
zwaardere sportbelasting mogelijk maakt werd door deze gegevens bevestigd. 
Nagegaan werd of een zwaardere sportbelasting van de knie in de preoperatieve fa­
se eveneens gepaard ging met een beter eindresultaat (K + R), ongeacht het stadi­
um van de ocd-lesie en ongeacht de toegepaste operatietechniek. De eindresultaten 
(K + R) van de operaties waren bij ocd-gevallen, waar de sportbelasting preopera-
tief 0,1 of 2 was, duidelijk beter dan bij ocd-gevallen, die preoperatief al een sport­
belasting hadden van 3 of 4. Hieruit werd geconcludeerd, dat een patiënt met een 
sportbeoefening, waarbij de sportbelasting van de knie matig, zwaar of zeer zwaar 
is, een gunstige prognose na een ocd-operatie heeft. 












































Totaal N 10 14 19 37 
Tabel VIII.2.: Eindresultaten (K + R) en sportbelasting. 
Eindresultaat Eindresultaat 
sportbelasting preoperatief sportbelasting naonderzoek 



























































De resultaten van de 4 naonderzochte operatietechnieken А,В,С en D waren niet 
met elkaar te vergelijken, omdat de afwijkingen onderling verschilden voor wat 
betreft leeftijd, voorkomen en stadium-indeling en omdat in dit materiaal niet 
consequent voor eenzelfde afwijking ook een bepaalde techniek werd gebruikt. 
Vanwege dit gegeven werden dus niet de technieken onderling vergeleken, noch de 
resultaten, maar werd het resultaat per techniek onderzocht. 
Voorstel behandelingsplan van de ocd 
Op basis van de gegevens van deze retrospectieve studie wordt een voorstel gedaan 
voor een behandelingsplan van de ocd in de distale femurepifyse. 
Een ocd-lesie in de knie kan optreden bij patiënten voordat de epifysair-schijf 
gesloten is (juveniele-ocd) en na sluiting van de groei-schijf (volwassen-ocd). In-
dien een botlesie gevonden wordt bij een mannelijke patiënt jonger dan 13 jaar en 
een vrouwelijke patiënt jonger dan 9 jaar, dan is de lesie waarschijnlijk een ossifi-
catie anomalie, met name indien deze lesie op het dorsale deel van de femurcondyl 
gelegen is. Een ossificatie anomalie heeft een goede kans op een spontaan herstel. 
Uit een ossificatie stoornis kan echter een ocd ontstaan. 
Behalve de leeftijd en de klachten van de patiënt is het voor een therapieplan be-
langrijk om geïnformeerd te zijn over de localisatie, de grootte en de stadium-
indeling van de ocd-lesie. Gegevens hierover worden verkregen door rönt-
genologisch- en arthroscopisch onderzoek. 
Juveniele-ocd 
De behandeling van een juveniele-ocd is overwegend conservatief en bestaat uit 
een leefregel, waarbij geadviseerd wordt, afhankelijk van de ernst van de klachten, 
het kniegewricht te ontlasten. De voorgestelde maatregelen gaan van vermijden 
van piek- en torsiebelasting door een sportverbod tot een immobilisatie van het 
kniegewricht gedurende een periode van 6 à 12 weken. Bij een asymptomatische 
juveniele-ocd zijn geen belasting beperkende maatregelen geïndiceerd, "supervised 
neglected". 
Indien na een conservatieve behandeling van 4 maanden de klachten niet vermin-
deren en indien de ocd-lesie bij het sluiten van de epifysairschijf röntgenologisch 
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nog aanwezig is, bestaat er bij een juveniele-ocd een operatie-indicatie. De opera-
tiemethode wordt bepaald door de localisatie, de grootte en vooral door de 
stadium-indeling van de ocd. Een arthroscopisch onderzoek is hiervoor aan te be-
velen. 
Volwassen-ocd 
De behandeling van een volwassen-ocd is overwegend operatief, waarbij geadvi-




ocd-stadium Ia en Ib (d.w.z. ocd met een intact kraakbeen en met een fissuur 
op de grens van de ocd-lesie), zonder duidelijk niveauverschil in het kraakbeen 
oppervlak, en met een localisatie al of niet in de hoofdbelastingszone tussen fe-
mur en tibia. 
Operatiemethode: 
Beckse-boring, indien mogelijk tijdens een arthroscopic. 
Bij het opboren van de ocd-lesie wordt percutaan via één kraakbeenopening het 
subchondrale bot in verschillende richtingen tot in het gezonde spongiosa opge-
boord met een K-draad. 
Nabehandeling: 
Gedurende 4 weken ontlasten van de knie door het advies patiënt met elleboog-
krukken partieel belast te laten lopen. Indien de ocd-lesie in de hoofdbelastings-
zone gelegen is, is een periode van 6 weken aan te bevelen. Indien na 4 - 6 maan-
den geen röntgenologische genezing optreedt van de ocd-lesie is een nieuwe 
arthroscopic aan te bevelen met eventueel weer een nieuwe ingreep. 
II 
Ocd-lesie: 
ocd-stadium Ia (d.w.z. gaaf kraakbeen) met een niveauverschil (ingedeukt). 
Operatiemethode : 
extra-articulaire spongiosa-plastiek. 
Met behulp van een holle frees wordt retrograad via de femurcondyl het sub-
chondrale bot van de ocd-lesie verwijderd en wordt vervolgens de botpijp om-
gedraaid en teruggeplaatst, waarbij het kraakbeen van de ocd weer in niveau ge-
bracht wordt. 
Nabehandeling: 
Gedurende minimaal 6 weken wordt de knie ontlast, bewegen is toegestaan en 
wordt aanbevolen. Röntgenologische controle zal uitwijzen of er een botom-
bouw van de plastiek plaatsvindt. Indien na 4 maanden geen röntgenologische 





ocd-stadium lb (randfissuur) met een niveauverschil en gelegen in de hoofdbe-
lastingszone. 
ocd-stadium IIa en IIb (d.w.z. ocd met een mobiel, of losliggend fragment met 
een vitaal gewrichtskraakbeen), met of zonder niveauverschil, en gelegen op de 
rand van- of geheel in de hoofdbelastingszone. 
ocd-stadium IIb met een corpus librum en een vitaal gewrichtskraakbeen, en de 
ocd-haard gelegen op de rand van- of geheel in de hoofdbelastingszone. 
Operatiemethode: 
intra-articulaire spongiosa transplantatie en refixatie van kraakbeenbotdeksel. 
Na verwijdering van het subchondrale weefsel uit het dissecaatbed en ocd-
fragment wordt spongiosa toegevoegd, waarna het genettoyeerde kraakbeen-
botdeksel van het ocd-fragment wordt teruggeplaatst met een K-draad of een 
taps toelopende botspijker. 
Nabehandeling: 
Gedurende 6 tot 8 weken wordt aanbevolen de knie te ontlasten. Na 6 - 8 weken 
kunnen de K-draden verwijderd worden. Indien na 6 maanden geen röntgeno-
logische genezing is bereikt, wordt een arthroscopische evaluatie geadviseerd 
om het verdere beleid te bepalen. 
IV 
Ocd-lesie: 
ocd-stadium III (d.w.z. ocd met een degeneratief kraakbeen, ongeacht de stabi-
liteit van het ocd-fragment in de femurcondyl), met of zonder niveauverschil en 
gelegen op de rand van- of geheel in de hoofdbelastingszone van femur en tibia. 
Operatiemethode : 
cortex-spongiosa transplantatie. 
Na verwijdering van de gehele ocd wordt vanuit de proximale tibia spongiosa in 
het defect getransplanteerd en vervolgens afgedekt met een stuk cortex en ge-
fixeerd met een tapstoelopende botspijker. Een passend corticaal transplantaat 
wordt uitgezocht in het mediale deel van de proximale tibia. 
Nabehandeling: 
Ontlasten van de knie wordt 8-12 weken aanbevolen. Geadviseerd wordt de 
knie daarna op geleide van de röntgenfoto's (botombouw) en het klachtenpa-
troon geleidelijk meer te belasten. Bij twijfel over de belastbaarheid van het 




Indien de ocd, ocd-stadium IIa, IIb en III geheel buiten de belastingszone ligt 
van femur en tibia, en beperkt van omvang is. 
Operatiemethode : 
excisie of extirpatie van ocd-fragment, indien mogelijk tijdens een arthroscopic. 
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Nabehandeling: 
Een vroegtijdige mobilisatie met een volledig belasten van de knie, afhankelijk 
van de klachten wordt geadviseerd. 
BEHANDELINGSSCHEMA 
OSTEOCHONDROSIS DISSECANS 
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Dit proefschrift bevat naast een bespreking van de literatuur van de osteochondro-
sis dissecans, afgekort ocd, een naonderzoek van 4 operatietechnieken, die in 80 
gevallen met een ocd van de distale femurepifyse verricht waren. Naast de 
klinische-en röntgenologische- worden ook de arthroscopische resultaten van de 
operaties bestudeerd. 
In hoofdstuk I wordt in een kort historisch overzicht aangegeven, dat er reeds lan-
ge tijd over de aanwezigheid en het ontstaan van losse fragmenten in het kniege-
wricht is gediscussieerd, voordat in 1887 Franz König een proces beschrijft, dat 
veroorzaakt wordt door een spontane necrosis en dat hij osteochondritis dissecans 
genoemd heeft. In de literatuur, waarin steeds meer de term osteochondrosis disse-
cans gebruikt wordt, worden behalve etiologische- ook therapeutische aspecten 
van de ocd besproken 
In hoofdstuk II worden enkele anatomische aspecten van het kniegewricht en de 
relatie met het ontstaan van de ocd belicht, zoals de ontwikkeling van de distale fe-
murepifyse, de variaties van de eminentia intercondyloïdeae en het vaatpatroon 
van de distale femurepifyse. 
In hoofdstuk III worden de etiologische aspecten besproken. Aan de hand van li-
teratuur gegevens wordt beschreven, dat een ocd-proces primair veroorzaakt kan 
worden door een trauma, ischemie, abnormale ossificatie, constitutionele- en erfe-
lijke factoren en combinaties daarvan. 
In hoofdstuk IVwordt ingegaan op de pathofysiologie van het ocd-proces. Na een 
beschrijving van het natuurlijke beloop van een avasculaire epifysaire osteonecrose 
wordt aangegeven, dat het typische beeld van een osteochondrosis dissecans ont-
staat door een verstoring van de herstel fase van de osteonecrose. 
In hoofdstuk V wordt behalve een overzicht van de literatuurgegevens over het 
vóórkomen van de ocd, wat betreft leeftijd, geslacht, familie en localisatie in de 
distale femurepifyse, een gedetailleerde beschrijving gegeven van de bevindingen 
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bij een ocd tijdens een klinisch-, röntgenologisch- en arthroscopisch onderzoek. 
Bovendien worden enkele differentiaal diagnosen van de ocd genoemd. 
In hoofdstuk VI worden zowel conservatieve als operatieve behandelingsmetho-
den van de ocd vermeld. 
In hoofdstuk VII worden de gegevens gepresenteerd van de 80 ocd-gevallen, die 
achtereenvolgens geopereerd zijn volgens type A: opboren ocd-lesie (28 gevallen), 
type B: extra-articulaire spongiosaplastiek (11 gevallen), type C: intra-articulaire 
spongiosatransplantatie en refixatie kraakbeenbot (25 gevallen), type D: cortex-
spongiosa transplantatie (16 gevallen). Tevens worden de te gebruiken beoorde-
lingscriteria besproken van het klinisch-, röntgenologisch-, arthroscopisch- en addi-
tioneel naonderzoek. Met dit laatst genoemde onderzoek werd het subjectieve ope-
ratieresultaat en de sportbeoefening vóór en na de operatie geëvalueerd. 
In hoofdstuk VIII worden per operatie-type de resultaten van de verschillende na-
onderzoeken vermeld. Daarna wordt een analyse verricht van de eindresultaten 
(K + R), die zijn samengesteld uit het klinisch- en röntgenologisch resultaat en de 
eindresultaten (K + R + A), die behalve het klinisch-, röntgenologisch- ook het 
arthroscopisch resultaat omvatten. De gepresenteerde resultaten worden vervol-
gens besproken en bediscussieerd. 
Operatie-type A heeft over het algemeen goede eindresultaten gegeven, indien deze 
operatietechniek was toegepast bij ocd-lesies in stadium Ia + b, met name indien 
deze lesie niet gelegen was in het centrale deel van de femurcondyl. 
Bij operatie-type B, die alleen uitgevoerd werd in ocd-lesies stadium Ia + b, was het 
voor een goed eindresultaat belangrijk, dat het kraakbeen niveau van de ocd na de 
extra-articulaire spongiosaplastiek op een gelijk niveau was gebracht met het om-
gevende kraakbeen. 
Operatie-type С gaf in alle gevallen een röntgenologische genezing van de ocd. Het 
stadium van de ocd-lesie tijdens de operatie had een grote invloed op de opera-
tieresultaten. Bij lesies in stadium Ila + b werden de resultaten van operatie С in 
deze serie voldoende geacht om, bij de behandeling van een ocd, een losliggend 
ocd-fragment te gebruiken voor een herstel van het gewrichtsoppervlak. 
Operatie-type D gaf vooral klinisch goede resultaten en het cortex-spongiosa trans-
plantaat voldeed als opvulling van het defect in de femurcondyl, met bovendien in 
een aantal gevallen de vorming van een functioneel adequaat fibreus kraakbeen. 
In hoofdstuk VIII wordt ook de rol van de arthroscoop in dit naonderzoek 
besproken. Deze methode heeft zinvolle aanvullende gegevens opgeleverd voor de 
beoordeling van het operatieresultaat. Benadrukt wordt, dat de rol van de arthros­
copic bij een ocd niet alleen gelegen is in een methode van evaluatie van het opera­
tieresultaat en van preoperatieve planning van het behandelingsplan, maar ook in 
een methode om operatief te behandelen. 
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Bij de bespreking van de resultaten en de belasting van de knie tijdens sport in 
hoofdstuk VIII wordt vermeld, dat een vermindering van de sportbelasting na de 
operatie niet alleen afhankelijk is van het bereikte eindresultaat van de operatie, 
maar ook van de motivatie van de patiënt om sport te beoefenen. Een actieve 
sportbeoefening vóór de operatie blijkt in deze studie wel een gunstige prognose 
voor een goed eindresultaat van de operatie op te leveren. 
In een slotbeschouwing wordt een voorstel gegeven voor een behandelingsplan van 
de ocd van de distale femurepifyse op basis van de leeftijd, de localisatie en de 
stadium-indeling. De heden ten dage essentiële rol van de arthroscopie bij de diag-
nostiek en de behandeling van de ocd wordt daarbij beschreven. 
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SUMMARY 
This thesis contains a review of the literature of osteochondrosis dissecans (ocd) 
and a follow-up study of 4 operative techniques in 80 cases of ocd in the distal 
femoral epiphysis. 
Clinical-, roentgenological-, as well as arthroscopic results of the operations are 
discussed. 
In chapter I is pointed out in a short historical survey, that for a long time there 
have been discussions on the presence and the origin of mobile fragments in the 
knee-joint, before Franz König described a process in 1887, caused by sponta-
neous necrosis, which he called osteochondritis-dissecans. 
The etiological as well as the therapeutical aspects of the ocd are discussed in the 
literature, in which the term osteochondrosis is used more and more frequently. 
Chapter II illustrates relevant anatomical aspects of the knee-joint to the etiology 
of the ocd, such as the development of the distal femoral epiphysis, the variations 
of the intercondylar eminence and the blood supply to the distal femoral 
epiphysis. 
In chapter III the etiological aspects are discussed. On the basis of the literature it 
is described that mainly an ocd-process may be caused by a trauma, ischemia, ab-
normal ossification, constitutional and genetic factors and combinations of these. 
Chapter IV deals with the pathophysiology of the ocd-process. After a presenta-
tion of the natural history of an avascular epiphyseal osteonecrosis it is pointed 
out, that the characteristic picture of an osteochondrosis dissecans is caused by 
blocking the repair-fase of the osteonecrosis. 
Chapter V gives a review of the data in the literature on the incidence of ocd in 
respect of age, sex, family and localisation in the distal femoral epiphysis, and des-
cribes in detail the findings of ocd in a clinical, roentgenological and arthroscopic 
examination. Some differential diagnoses are discussed. 
Chapter VI gives information about conservative and operative treatments of the 
ocd. 
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Chapter VII presents the data on the 80 ocd-cases, operated on by type A: drilling 
(28 cases), type B: extra-articular cancellous grafting (11 cases), type C: intra-
articular cancellous grafting with refixation of cartilage-bone (25 cases), type D: 
corticocancellous grafting (16 cases). 
The classifications of the results of the clinical, roentgenological, arthroscopic and 
additional examinations are outlined. In the additional examination the satisfac­
tion of the patient and the sportactivities before and after the operation are 
evaluated. 
Chapter VIII gives the results of the different follow-up examinations for each 
type of operation. An analysis is given of final results (K + R) as a combination of 
clinical and roentgenological results, and the final results (K + R + A) as a combi­
nation of clinical, roentgenological and arthroscopic results. After the presenta­
tion the results are reviewed and discussed. 
In general operation-type A, led to good final results, if this technique had been 
applied to ocd-lesions in stage la + b, especially if the lesion was not located in the 
central part of the femoral condyl. 
In operation-type B, only performed in ocd-lesions stage la + b, it is important to 
restore the cartilage surface congruity of ocd and the rest of the femoral condyl by 
the extra-articular cancellous graftings procedure very accurately to get a good 
final result. 
Operation-type С achieved a roentgenological healing of the ocd in all cases. The 
stage of the ocd-lesions at the time of operation was of great influence upon the 
operative results. In this study the results of operation-type С in lesions with stage 
II a + b were satisfying enough to recommend the use of the loose ocd-fragment 
for the repair of the joint surface in the treatment of the ocd. 
After operation-type D clinical good results were obtained and the cortical-
cancellous transplant was sufficient to fill up the defect in the femoral condyl, and 
in some cases a functional adequate fibrous cartilage was regenerated. 
In Chapter VIII the role of arthroscopy in this follow-up is discussed as well. This 
method has provided useful supplementary data to evaluate the operative result. 
It is underlined that not only the role of arthroscopy in ocd is a method of evalua­
tion of the operative result and the preoperative planning of the treatment, but 
also a method of operative surgical treatment itself. 
Discussing the results and the kneeloading in sports it is mentioned, that the 
decrease of kneeloading in sports will not only depend on the final results of the 
operation, but also on the motivation of the patient to participate in sports. Pre­
operative participating in active sports has a favourable prognosis for a good 
operative final result. 
Finally, in the concluding observation, a treatment scheme is presented, based on 
the age of the patient, the localisation and the stage of the ocd-lesion. The essential 
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1. Er zijn voldoende redenen om de term osteochondrosis dissecans te gebruiken 
i.p.v. osteochondritis, voor de beschrijving van een proces, waarbij na een lo-
cale osteonecrose in de epifyse een afscheiding ontstaat van een ovaalvormig 
kraakbeenbotfr agment. 
2. Bij de behandeling van een osteochondrosis dissecans van de distale femurepi-
fyse is de arthroscoop niet alleen een zeer belangrijk diagnostisch instrument 
voor het bepalen van de behandelingsmethode en de evaluatie van de resulta-
ten daarvan, maar ook een therapeutisch instrument. 
3. Bij de presentatie van de resultaten van behandelingen van de ocd is het be-
langrijk om met name het preoperatieve stadium van de ocd-lesie te vermel-
den, naast de localisatie van de lesie en de leeftijd van de patiënt. 
4. De arthroscopische chirurgie is geen nieuwe operatievetechniek. Deze methode 
geeft alleen een nieuwe kijk op de chirurgische handelingen. 
5. Voor het opheffen van de instabiliteit van de knie ten gevolge van een voorste 
kruisbandlesie moet de zogenaamde "pivot-central" hersteld worden. 
6. Voor het opheffen van het laterale pivot-shift fenomeen blijft een plastiek met 
de tractus ilio-tibialis zijn waarde behouden. 
7. Voor de behandeling van sportletsels aan het bewegingsapparaat moet men 
zich niet alleen verdiepen in de functie van het bewegingsapparaat, maar ook 
in de specifieke activiteiten van de beoefende sport-tak. 
8. In geselecteerde gevallen is streptokinase een effectief alternatief voor een chi-
rurgische ingreep bij de behandeling van een acute arteriële afsluiting. 
9. Als laatste stap van een conservatieve behandeling van de lumbale h.η.p. is een 
chemonucleolysis te overwegen. 
10. Het gebruik van mengsels van stoffen in de therapie in de veronderstelling dat, 
of voorgevend dat, sprake zou zijn van een enkelvoudig middel is een veel 
voorkomend euvel. Dit geldt ook voor wetenschappelijke publicaties op het 
gebied van de farmacotherapie. 
11. De vaste deskundige procedure voor de Raad van Beroep is niet met die waar-
borgen omkleed, die geëist worden in artikel 6 van de Europese Conventie 
voor de Rechten van de Mens (Verdrag van Rome). 
12. Bij het huidige gebruik van geneesmiddelen, insekticiden en onkruidverdelgers 
worden in vele gevallen voor 50% onnodige vergiften toegediend. 
13. In de wetenschap betekent zoeken: niet zien wat voor de hand ligt, struikelen: 
niet zien wat voor het oprapen ligt. 
Stellingen behorend bij proefschrift van R.A.A. Bots, Kon. Julianalaan 8, 8051 PE Hattem. 


